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Pregunta clínica: ¿En pacientes pediátricos malienses, una fisioterapia individualizada e 
intensiva es más efectiva que la rehabilitación estandarizada habitual para el tratamiento de 
las secuelas de la malaria cerebral? 
Objetivo: Investigar los beneficios que se pueden obtener de la terapia física 
individualizada e intensiva en el tratamiento de las secuelas neurológicas de la malaria 
cerebral infantil. 
Metodología: Se realizará un estudio piloto experimental, controlado, aleatorizado, 
longitudinal y de simple ciego. Los participantes serán pacientes de entre 2 y 6 años con 
presencia de secuelas de malaria cerebral diagnosticadas y derivados al área de rehabilitación 
del Hospital Universitario Gabriel Touré de Bamako, Mali. Se distribuirán aleatoria y 
equitativamente en dos grupos uno control y uno experimental, de 18 participantes cada uno. 
El grupo control recibirá un tratamiento fisioterapéutico estandarizado mientras que el grupo 
experimental recibirá uno individualizado e intensivo basado en el tratamiento de la PCI. La 
intervención durará 5 semanas en el grupo control y 3 semanas en el grupo experimental a 
pesar de que ambos grupos recibirán el mismo tiempo total de tratamiento. Se realizarán 
mediciones antes y después de la intervención terapéutica mediante las herramientas GMFM-
88, QUEST, PEDI-FS, 10MWT y PBS. Además, se llevará un seguimiento de la asistencia 
a rehabilitación y al fin de la misma se pasará a los cuidadores el cuestionario de satisfacción 
de Hills and Kitchen’s.  
Palabras clave: Rehabilitación, Fisioterapia, Terapia Intensiva, Terapia Individualizada, 
Malaria Cerebral. 
  






Pregunta clínica: En pacients pediàtrics malians, una fisioteràpia individualitzada i 
intensiva és més efectiva que la rehabilitació estandarditzada habitual per al tractament de 
les seqüeles de la malària cerebral? 
Objectiu: Investigar els beneficis que es poden obtenir de la teràpia física individualitzada 
i intensiva en el tractament de les seqüeles neurològiques de la malària cerebral infantil.  
Metodologia: Es realitzarà un estudi pilot experimental, controlat, aleatoritzat, 
longitudinal i de simple cec. Els participants seran pacients d’entre 2 i 6 anys amb presència 
de seqüeles de malària cerebral diagnosticades y derivats a l’àrea de rehabilitació de 
l’Hospital Universitari Gabriel Touré de Bamako, Mali. Se’ls distribuirà aleatòriament i 
equitativament en dos grups, un control i un experimental, de 18 participants cada un. El grup 
control rebrà un tractament fisioterapèutic estandarditzat mentre que el grup experimental 
rebrà un de individualitzat i intensiu basat en el tractament de la PCI. La intervenció durarà 
5 setmanes al grup control i 3 setmanes al grup experimental, a pesar de que tots dos grups 
rebran el mateix temps total de tractament. Es realitzaran mesuraments abans i després de la 
intervenció terapèutica mitjançant les eines GMFM-88, QUEST, PEDI-FS 10MWT i PBS. 
A més, es durà a terme un seguiment de l’assistència a la rehabilitació i a la fi de la mateixa 
es passarà el qüestionari de satisfacció de Hills and Kitchen’s. 
Paraules clau: Rehabilitació, Fisioteràpia, Teràpia Intensiva, Teràpia Individualitzada, 
Malària Cerebral. 
  






Clinical question: In Malian paediatric patients, is an individualized and intensive 
physical therapy more effective than the usual standardized rehabilitation in the treatment of 
the sequalae of cerebral malaria? 
Objective: To investigate the benefits that can be obtained from individualized and 
intensive physical therapy in the treatment of the neurological sequelae of infantile cerebral 
malaria. 
Methodology: An experimental, controlled, randomized, longitudinal and single-blind 
pilot study will be carried out. Participants will be patients between 2 and 6 years old with a 
diagnosed presence of cerebral malaria sequelae and referred to the rehabilitation area of the 
Gabriel Touré University Hospital in Bamako, Mali. They will be distributed randomly and 
equitably into two groups, one control and one experimental, of 18 participants each. The 
control group will receive a standardized physiotherapeutic treatment while the experimental 
group will receive an individualized and intensive treatment based on CP’s. The intervention 
will last 5 weeks in the control group and 3 weeks in the experimental group despite both 
groups will receive the same total treatment time. Measurements will be made before and 
after the therapy intervention using the GMFM-88, QUEST, PEDI-FS, 10MWT and PBS 
tools. In addition, rehabilitation assistance will be monitored and at the end of it, the Hills 
and Kitchen's satisfaction questionnaire will be passed to the caregivers. 
Keywords: Rehabilitation, Physiotherapy, Intensive Therapy, Individualized Therapy, 
Cerebral Malaria. 
  







INTRODUCCIÓN A LA MALARIA 
La malaria, también conocida como paludismo, es una enfermedad parasitaria 
normalmente transmitida por vía indirecta mediante un vector, entre los cuales el más común 
es el mosquito hembra infectado, Anopheles.  En especial y en la zona más endémica, África 
subsahariana, el mosquito predominante es el Anopheles gambiae. La vía directa más 
habitual mediante la cual puede transmitirse la enfermedad es por medio de transfusiones 
sanguíneas contaminadas o transmisiones materno fetales (1,2).   
Seis son los Plasmodium, agentes patógenos de la malaria, que pueden llegar a infectar a 
humanos. El Plasmodium vivax y el Plasmodium falciparum son los responsables del mayor 
número de casos mundialmente. El Plasmodium malariae y las especies P. ovale wallikeri y 
P. ovale curtisi, presentan una menor incidencia, mientras que el P. knowlesi se trata de un 
agente zoonótico presente principalmente en el sudeste asiático (3,4). Recientemente se han 
descrito casos de zoonosis por P. simium en Brasil (5) y P. cynomolgi en el Sudeste Asiático 
(4), no obstante, el impacto y la prevalencia de estos no están claros. 
Las infecciones por Plasmodium pueden dar a diversos escenarios, incluyendo una 
parasitemia asintomática, malaria no complicada, malaria grave o severa y muerte (3,6,7).  
Una de las formas más severas en que se presenta el paludismo viene causada por el P. 
falciparum y se trata de la malaria cerebral (MC en adelante). La MC o neuropaludismo es 
un síndrome que degenera rápidamente desde una manifestación típica de la malaria (fiebre 
normalmente) a un estado comatoso no atribuible a otra causa (8). 
ETIOLOGÍA Y PATOGÉNESIS 
A pesar de la continua investigación de la MC todavía no existe consenso científico sobre 
qué causa realmente el neuropaludismo. La patología ha sido ampliamente relacionada con 
el secuestro eritrocitario por parte del P. falciparum, aunque no está claro si éste es el único 
y directo responsable (9). Los estudios recientes declaran la MC como un proceso 





multifactorial con: secuestro, inflamación y disfunción endotelial en la microvasculatura 
cerebral, induciendo finalmente al coma (9–13). Por consecuente así será explicada en este 
punto.  
En primer lugar, el parásito infecta un eritrocito y se produce una respuesta inmunitaria. 
La estimulación de los macrófagos conduce a la producción del factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-α) cuyo aumento estimula la visualización de moléculas de adherencia en el 
endotelio cerebral cómo la molécula de adhesión intracelular 1 (ICAM-1) dando al endotelio 
un estado más “pegajoso”(12,14). 
Esta situación es aprovechada por el parásito pues una vez dentro de un eritrocito infectado 
(iRBC, infected Red Blood Cell) se sitúa en la membrana de éste, atravesándola con la 
llamada Proteína 1 de la membrana eritrocitaria de P. falciparum (PfEMP1), un complejo 
compacto formado por una combinación de proteínas humanas y parasitarias. Además, 
también sitúa en la membrana del glóbulo rojo otras proteínas parasíticas como SURFINS, 
BAND3, STEVORS y RIFINS (6,9,15,16). El complejo formado en la membrana tiene la 
función de adherirse al ICAM-1 del endotelio humano, así como a otras moléculas ubicuas 
cómo por ejemplo la CD36. La adherencia del parásito al endotelio es vital para el 
microorganismo pues de llegar a zonas como el bazo sería eliminado más rápidamente. 
Este fenómeno de adherencia es el conocido como secuestro del endotelio. A mayor 
parasitosis, mayor secuestración. La reducción de la luz capilar debida a la secuestración 
Ilustración 1: Secuestro del endotelio capilar por un eritrocito infectado 





contribuye a una mayor obstrucción debido a la acumulación de glóbulos rojos no infectados 
sobre los adheridos al endotelio. Debido a este cúmulo de células sanas, a los macrófagos les 
es más complicado fagocitar las células infectadas. De esta manera se va produciendo el 
trombo. Cabe señalar que en pacientes con malaria cerebral encontraremos en muchos 
capilares y vénulas encefálicas gran cantidad de iRBC mientras otros vasos adyacentes 
permanecerán desobstruidos(9,12).  
Estudios post-mortem en niños africanos muestran un aumento de la permeabilidad de la 
barrera cerebro-sanguínea con una interrupción de las uniones estrechas intercelulares del 
endotelio (11,14). Además, en esta misma población el edema cerebral es común pero sus 
mecanismos no se entienden completamente. Concluyendo, se sabe que la presión 
intracraneal es más común en niños que en adultos y que generalmente se desarrolla en 
estadios tardíos de malaria cerebral. 
Siguiendo un esquema general y según la evidencia actual, se podría resumir en que:  
1. La presencia de iRBC desencadena una respuesta inmunitaria que al segregar 
TNF-α deja visibles moléculas de adherencia en el endotelio. 
2. Sucede el secuestro del endotelio por parte de los parásitos situados en iRBC y 
mediante la PfEMP1.  
3. Capilares y vénulas poscapilares se obstruyen debido a las iRBC, y a la 
acumulación de células sanguíneas sanas sobre éstas. 
4. Se produce una fuga vascular, y por tanto edema. 
5. Aumenta la presión intracraneal. 
Estos eventos resultan en una hipoxia cerebral, tal y como lo marca el aumento de 
concentraciones de lactato y alanina en estos pacientes (8). No obstante, los procesos 
fisiopatológicos iniciales que conducen al desarrollo de MC siguen siendo en gran medida 
desconocidos. 
FACTORES DE RIESGO 
Es importante destacar que el riesgo a contraer malaria depende casi exclusivamente de 
factores externos. El riesgo va a estar íntimamente ligado con la demografía, la cultura y el 





historial epidémico de la zona poblacional. De algunos estudios como por ejemplo el 
realizado en la zona urbana de Ouagadougou (Burkina Faso) sobre la frecuencia de 
transmisión del P. falciparum (17), se puede extraer que la malaria es más prevalente en las 
zonas rurales que en las urbanas. Es decir, la transmisión es mucho más frecuente en áreas 
irregulares, escasamente urbanizadas y en zonas cercanas a sistemas hidrográficos (ríos, 
lagos, estanques, cuencas arreicas). Éste mismo artículo también afirma que los hogares más 
pobres tienen un mayor riesgo de contraer malaria independientemente del uso de 
mosquiteras.  
Una revisión sistemática y metaanálisis más reciente (18), identificó hasta 75 factores de 
riesgo. Mayoritariamente describió factores ambientales, tales como la distancia a la zona de 
reproducción del mosquito Anopheles, el uso de mosquiteras individuales en la cama (no las 
mosquiteras estructurales de la vivienda), el tamaño del hogar y su hacinamiento. 
Dado que el mosquito Anopheles suele poner sus huevos en el agua estancada, la época 
de lluvias coincidirá con la mayor reproducción de dicho vector y por tanto cuando más 
riesgo existirá de contraer paludismo. 
Destacar asimismo como uno de los factores externos más relevantes la falta de 
conocimiento todavía existente sobre la transmisión, la prevención y el tratamiento de la 
malaria (19). 
Al ceñirse a la MC, al ser ésta derivada de una malaria severa, contará con los mismos 
factores externos, pero no en exclusivo. Para entender qué más factores influyen será 
especialmente importante el dónde y el quién. Es decir, los factores propios de la sociedad 
en cuestión, ya sean culturales, demográficos o ambientales, van a determinar mayor riesgo 
para el neuropaludismo.  
A pesar de que la generalización en este aspecto estaría contraindicada por la 
heterogeneidad social, sí se pueden ver algunos factores en común en África subsahariana. 
Debido a la centralización sanitaria hacia las grandes ciudades que existe en muchos de estos 
países, las zonas rurales no tienen acceso a centros de salud; por lo que la ayuda médica se 
retrasa, permitiendo a la enfermedad avanzar hacia estadios más severos (19). También la 
cultura y las creencias juegan un papel importante en el retraso de la consulta médica, pues 





los tratamientos biomédicos en muchos casos son vistos como complementarios o 
alternativos (19–21). Por esta razón es común encontrar situaciones tal y como la que refleja 
la investigación maliense de AbDrahamane Ombotimbé, dónde el motivo de consulta de la 
mayoría de pacientes era un cuadro clínico con convulsiones y alteración de conciencia. 
Además, el 33,7% de los pacientes ya habían seguido una terapia tradicional antes de recurrir 
al complejo sanitario (22).En algunos lugares existe incluso la creencia de que el paciente 
convulso morirá si se le inyecta en el hospital (19). 
Por lo que a los factores internos de la MC se refiere, a pesar de ser menos numerosos y 
no existir consenso científico sobre ellos, existen descripciones de algunos de ellos. Cabe 
destacar que algunos de ellos serán posibles indicadores de riesgo tanto de malaria cerebral 
como de secuelas y de mortalidad en malaria.  
Se observa que los niños menores a 5 años son los más susceptibles a padecer MC, no 
obstante, se ha observado que las tasas de prevalencia en niños menores de un año son 
menores. La malnutrición y el marasmo están relacionados también con un mal pronóstico 
que conduce a malaria severa. Para personas infectadas fuera de una zona altamente 
endémica, la falta total de inmunidad impulsa la enfermedad (6,23). 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DE LABORATORIO Y DIAGNÓSTICO  
La sintomatología de la malaria no solamente va a depender del Plasmodium que 
parasitará una persona, sino que el número de parásitos y la respuesta inmunitaria del 
parasitado van a ejercer una fuerte importancia en el comportamiento patogénico. Por lo 
general los síntomas de la malaria por P. falciparum se presentan una vez superado el umbral 
de 100 parásitos por μl de sangre. El periodo de incubación suele ser aproximadamente de 
10 a 14 días tras la transmisión (24). 
En el caso de la malaria, los síntomas habituales suelen ser los frecuentes en una 
parasitemia (escalofríos, fiebre, sudoración, náuseas, vómitos, cefaleas) siendo de entre 
todos, la fiebre, la clínica más característica. En el caso de la malaria por P. falciparum los 
síntomas pueden llegar a ser más severos al ser éste el agente más agresivo. 





En la forma más severa de malaria, la malaria cerebral, se pueden observar distintos 
hallazgos tanto clínicos cómo de laboratorio. 
SÍNTOMAS Y SIGNOS CLÍNICOS 
La heterogeneidad en el nombramiento de los distintos signos y síntomas en los diversos 
estudios hace difícil establecer en qué porcentaje de incidencia van a aparecer. 
No obstante, la gran mayoría de los artículos coinciden en describir la fiebre hiperpirexia 
como uno de los signos más prevalentes, tal y cómo lo es también la pérdida de consciencia 
y el coma (no atribuible a otra causa sino a la parasitemia). El coma viene acompañado cómo 
es lógico de postración. Otros de los signos más habituales son las convulsiones y los vómitos 
persistentes (23,25). 
En menor medida los pacientes presentarán orina oscura y distrés respiratorio, afectando 
en mayor grado a aquellos con un estado anémico avanzado (25,26). 
Debido a la pérdida de consciencia es más fácil establecer los signos que los síntomas. A 
pesar de ello, y dado que el coma no está presente en el transcurso de toda la enfermedad, 
algún síntoma como el cansancio generalizado de baja prevalencia ha podido ser descrito 
(23). También se conocen casos que reflejan desórdenes en el comportamiento (25). 
SIGNOS BIOLOGICOS O DE LABORATORIO 
Los signos biológicos más prevalentes en los afectados de neuropaludismo son en mayor 
medida hipoglucemia, acidosis metabólica, leucocitosis, anemia severa, hemoglobinuria, 
hiperparasitemia de los glóbulos rojos, lactato sérico >5 mmol/l y creatinina en sangre 
superior a 3 mg/dl debido a fallo renal (25,26). De entre todos ellos, la hipoglucemia y la 
leucocitosis han sido relacionadas con mayores tasas de mortalidad (23,26). 
DIAGNÓSTICO 
Para el diagnóstico de la malaria cerebral lo primero que se debe hacer es medir el grado 
de coma mediante la escala Glasgow modificada en adultos y la Blantyre en niños. En caso 
de una puntuación mayor a 2 (de un máximo de 5) en la escala de coma de Blantyre y en 
presencia de parásitos en sangre se diagnosticará como malaria cerebral infantil; siempre que 





se hayan podido descartar otras posibles causas de coma como meningitis, sepsis bacterianas, 
traumatismos craneoencefálicos, hipoglucemia, etc. (27).  
El problema fundamental es que, en las áreas endémicas de paludismo, donde además 
existen tasas elevadas de parasitemia asintomática, es difícil distinguir la malaria cerebral 
como causa exclusiva del coma. Esto es debido a que será fácil encontrar entre los pacientes, 
casos de malnutrición, hipoglucemias, infecciones bacterianas, etc.  
En una situación idealizada donde se pudiese contar con múltiples herramientas para el 
diagnóstico diríamos que: 
• La demostración requiere de la presencia de la forma asexual del P. falciparum en 
un frotis de sangre periférica. Aun así, la ausencia de parásitos en un primer frotis 
no descarta el diagnóstico de neuropaludismo, sino que se requieren 3 resultados 
negativos en distintos frotis cuya muestra se haya tomado con 6 horas de diferencia 
(8,28,29). 
• La detección de antígenos mediante un test rápido, una prueba PCR o PCR digital 
pueden ayudar a confirmar el diagnóstico (28,30). 
• El análisis de líquido cerebro-raquídeo (LCR) suele dar unos valores normales, no 
obstante, sí se puede observar una pleocitosis leve, aumentando el número de 
células en dicho fluido en 10-50 células/mm3, así como en la cantidad de proteínas 
hasta 200 mg/dl (29). 
• La punción lumbar puede ayudar a descartar un diagnóstico de meningitis (29). 
• La tomografía computarizada (TC) o la resonancia magnética (RMN) muestran en 
un 15-20% de los casos edema e infartos corticales o subcorticales (29). 
• El electroencefalograma (EEG) muestra anomalías inespecíficas como 
enlentecimiento difuso, descarga de ondas puntiagudas y patrón de supresión de 
ráfagas (29). 
Sin acceso a estas herramientas, el diagnóstico del neuropaludismo se confirma según un 
enfoque sindrómico y tratando de excluir otras causas de encefalopatías (9,28). De este modo 
se suele encontrar una sobreestimación de casos en las áreas más endémicas (29). Es 





necesario el desarrollo e implantación de herramientas de menor costo para el diagnóstico de 
la malaria cerebral. 
En esta línea se han situado diversos estudios de funduscopia. El examen del fondo del 
ojo ayuda a descartar una hipótesis de retinopatía maligna que no se induce en los casos 
graves de paludismo. Dado que la retinopatía derivada de la malaria tiene características 
únicas, la aplicación de la funduscopia en entornos difíciles puede resultar útil en el 
diagnóstico de la malaria (9,31–33). A pesar del gran potencial de esta prueba para el 
diagnóstico de MC actualmente no se usa generalmente debido a la falta de información sobre 
su efectividad por parte de los proveedores de asistencia médica en regiones endémicas y 
especialmente en África subsahariana (31). 
Además, la existencia y exploración de biomarcadores específicos de la MC ayudará a un 
mejor enfoque del diagnóstico. Se han asociado niveles aumentados de proteína II rica en 
histidina, niveles elevados de osteoprotegrina plasmática y proporciones anormales de 
proteínas Ang-1 y 2 (13,34). Todos ellos podrían servir como marcadores de diagnóstico y 
pronóstico de neuropaludismo. 
TRATAMIENTO 
Para un tratamiento farmacológico eficaz de la malaria cerebral se ha de contar con 
tratamientos de apoyo, tratamientos antipalúdicos y con la anticipación de las complicaciones 
y secuelas típicas del neuropaludismo. El paciente con malaria cerebral debería ser ingresado 
en UCI o su equivalente. Dado que la malaria severa tiene una afectación multiorgánica se 
debe anticipar y abordar el fallo de múltiples sistemas. 
Existen principalmente dos tipos de terapias antipalúdicas: medicamentos derivados de la 
artemisinina (artesunato y arthemeter) o los derivados de alcaloides de cinconcha (quinina y 
quinidina) (35,36). El objetivo principal de estas terapias es frenar la parasitación e ir 
reduciendo su carga. En fases iniciales el artesunato ha demostrado mayores beneficios que 
la quinina en casos de malaria cerebral (35). La vía de administración va a depender de la 
situación del paciente y el momento en que se inicia el tratamiento, encontrando pues 
métodos parenterales o rectales en mayor alteración de la consciencia y vía oral cuando se 
permita(35). 





Con todo, debido a las múltiples complicaciones que pueden surgir, es frecuente encontrar 
intervenciones médicas de todo tipo. Por ejemplo, si el paciente está en estado comatoso, se 
debe cuidar del no estrechamiento de las vías respiratorias e intubar y ventilar mecánicamente 
en caso de ser necesario (37). 
Se estudia el uso de forma coadyuvante de otros medicamentos y a pesar de que no existe 
una evidencia demostrada (38), algunos ya se están aplicando. Para reducir las convulsiones, 
diazepam o fenobarbital. Para la fiebre acetaminofén. Para mitigar .la hipoglucemia y la 
deshidratación será importante mantener la nutrición del paciente ya sea por vía enteral o 
parenteral. La acidosis láctica se vuelve manejable a medida que el paciente se estabiliza con 
el tratamiento estándar (35,37). 
Por lo que al tratamiento rehabilitador se refiere algunas áreas urbanas ya empiezan a 
incluir fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas y psicólogos. No obstante, estos 
lugares todavía escasean. El gran peso de las terapias lo soportan todavía los “terapeutas” 
comunitarios (personas supervivientes de la enfermedad y sus cuidadores que practican 
tratamientos basándose en sus experiencias, algunas terapias de las cuales tienen una raíz 
cultural muy importante) y los cuidadores. En zonas rurales, carentes de profesionales 
especializados, los cuidadores y, de haberla, la ayuda comunitaria son el único tratamiento 
accesible a los pacientes (39).  
La falta de profesionales en estos ámbitos ha derivado en que existan escasos estudios que 
se hayan centrado en los tratamientos no farmacológicos como el tratamiento rehabilitador 
fisioterapéutico. Esta falta de evidencia científica se vuelve especialmente sensible cuando 
se quieren tratar las secuelas neurológicas, físicas y motrices del neuropaludismo.  
SECUELAS Y COMPLICACIONES 
Los avances en el diagnóstico temprano y en los distintos tratamientos para la MC 
permiten que cada vez sean más los supervivientes a la enfermedad. No obstante, el 
incremento en el número de supervivientes puede aumentar a su vez la prevalencia de 
pacientes, especialmente niños, con secuelas (39). Cabe destacar que es este grupo 
poblacional el asociado a mayores registros de déficits neurocognitivos post-MC.(40) 





La MC puede dejar secuelas como deterioro neurológico, epilepsia, afasia, disartria, 
trastornos cognitivos y de comportamiento, ceguera cortical y deterioros 
auditivos.(10,22,23,40,41) 
Un estudio realizado en pacientes infantiles de Nigeria determinó que, de 57 
supervivientes de malaria severa, 22 (38,6%) desarrollaron déficits neurológicos. En el 
estudio describieron 14 casos con ataxia, 16 con desórdenes de habla, ceguera cortical y/o 
déficits auditivos, 3 con hemiparesia; así como otros casos cuadriparesia y triplejia o 
cuadriplejia espástica.(23) 
Un segundo estudio en Mali con 97 pacientes pediátricos añadió también una frecuencia 
del 19,57% de hipertonía periférica, 7,61% de epilepsia, 7,61% de trastornos del 
comportamiento y un 5,43% de hipotonía axial.(22) 
Posteriormente, un metaanálisis confirmó el mayor riesgo de los supervivientes a 
desarrollar enfermedades neurológicas tales como epilepsia o déficits neuronales.(41) 
PREVENCIÓN 
Visto que el medio principal de transmisión del paludismo es de origen vectorial (picadura 
de un mosquito Anopheles hembra infectado) y que la MC es una de las consecuencias de la 
malaria, la prevención deberá centrarse en intervenciones antivectoriales. 
Según las indicaciones de la OMS existen dos métodos eficaces en gran cantidad de 
contextos que siguen esta línea: mosquiteros tratados con insecticidas y la fumigación de 
espacios interiores con insecticidas de acción residual (2). 
Sin embargo, según el último Informe mundial sobre el paludismo publicado por la misma 
fuente en diciembre de 2020 (42), cada vez son más los países que refieren resistencia de los 
mosquitos a los principales insecticidas, con lo cual, la efectividad de estos medios se pone 
cada vez más en duda. Nuevas fórmulas en insecticidas demuestran su eficacia contra las 
nuevas cepas de Anopheles, pero sus precios son mayores por lo que la accesibilidad se 
reduce. 





A pesar de la aparición de resistencia, los mosquiteros siguen ofreciendo protección en la 
mayoría de zonas (18,43). Investigaciones genéticas recientes tratan de eliminar distintas 
poblaciones de mosquitos y disminuir la prevalencia de las enfermedades que vectorizan, 
como el dengue, el zika o la fiebre amarilla, además de la malaria  (42,44,45). 
En la actualidad también se están desarrollando fármacos con el fin de erradicar la malaria. 
Un claro ejemplo de ello son medicamentos profilácticos antipalúdicos que ya se aplican en 
viajeros, embarazadas y lactantes. La quimioprofilaxis también se lleva a cabo mediante la 
administración de amodiaquina y sulfadoxina-pirimetalina en población infantil durante los 
meses de mayor transmisión (46). En 2019 los gobiernos de Malawi, Ghana y Kenia, 
coordinados por la OMS, empezaron a aplicar a gran escala la vacuna RTS,S contra la malaria 
en niños, esperando poder ir instaurándola en más países a medida que estos proyectos pilotos 
corroboren la eficacia del fármaco a gran escala. Para ello se ha creado el Proyecto de 
Implementación de Vacunas contra la Malaria (MVIP -Malaria Vaccine Implementation 
Programme)(47).  
La falta de conocimiento y las barreras culturales a nivel poblacional sobre la malaria y 
su transmisión también suponen un obstáculo para la prevención. Puesto que este punto va 
totalmente condicionado a un contexto en concreto, es imprudente la generalización. Con 
todo, es importante saber que algunas creencias atribuyen la enfermedad a motivos religiosos, 
espirituales o no probados(48–51). También puesto que el modelo biomédico occidental es 
concebido por muchas de estas personas como una medicina alternativa o complementaria, 
algunas de las medidas de prevención más invasivas como lo es la vacunación o los 
quimioprofilácticos, al igual que algunas de las medidas de tratamiento, pueden ser 
interpretadas como amenazantes o culturalmente inapropiadas (50). Como ya se ha dicho en 
este trabajo, cabe destacar que no solamente puede existir una barrera cultural sino también 
una educativa. Algunos estudios muestran que a pesar de son muchos los que conocen que la 
malaria puede transmitirse con la picadura de un mosquito, son menos los que conocen las 
medidas preventivas (51). 
Otra de las cosas con las que se debe contar es la situación sociopolítica y económica de 
estos países endémicos; y es que en su mayor parte son países en vías de desarrollo cuyos 
sistemas sanitarios públicos de copago dejan mucho que desear, por lo que no se puede 





garantizar un fácil acceso a centros sanitarios, menos aún en las zonas rurales, lo que 
contribuye a un avance de la enfermedad hacia fases más severas como lo es el 
neuropaludismo (39,49,52). 
  






FISIOTERAPIA EN MALARIA CEREBRAL 
La mayor parte de los trabajos que hablan del tratamiento de las secuelas de la malaria 
cerebral se incide en el gran papel que pueden ejercer y ejercen en algunos casos los 
fisioterapeutas, así como otros profesionales como terapeutas ocupacionales, logopedas y 
psicólogos(33,52). Pero lo cierto es que ninguno de los artículos consultados ofrece luz en 
respecto a qué técnicas o terapias en fisioterapia son las más utilizadas para el tratamiento de 
dichas complicaciones. Un claro ejemplo de ello es el trabajo del servicio pediátrico del 
centro hospitalario universitario Gabriel Touré de Bamako donde indican que sí que existe 
un servicio de fisioterapia para estos aspectos, pero no explican en qué consiste exactamente 
más que indicar que éste se realiza con el fin de tratar algunas de las secuelas neurológicas 
(22). No obstante, y según la tesis doctoral de la doctora Carme Campoy, quien participó en 
dicho hospital como fisioterapeuta, el tratamiento fisioterapéutico de dichos pacientes 
consistía en tratamientos según el método Bobath, ejercicios de reequilibración y uso de 
posturas mantenidas(49). 
Un estudio de casos reciente sugiere que un programa terapéutico basado en el tratamiento 
de la parálisis cerebral infantil (PCI) podría resultar beneficioso en el tratamiento de las 
secuelas de la malaria cerebral. Es por esta razón que en el siguiente punto se va a comparar 
ambas enfermedades con el fin de plantear un tratamiento para la malaria cerebral basado en 
el tratamiento de la PCI (53). 
FISIOTERAPIA EN PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL 
En el presente apartado se comentarán las semejanzas entre la parálisis cerebral infantil y 
la malaria cerebral. Tras dicha comparación, se explicarán los métodos y terapias 









SEMEJANZAS ENTRE LA MC Y LA PCI 
El estudio de casos que se acaba de mencionar no es el único estudio que relaciona la 
malaria cerebral con la PCI. Algunos estudios hablan de la malaria y otras enfermedades 
infecciosas como factores de riesgo del desarrollo de la parálisis cerebral infantil (54). 
Incluso otros artículos consideran la parálisis cerebral infantil como una de las secuelas 
neurológicas post-infección de P.falciparum (55). 
En la siguiente tabla se hace una comparativa entre las secuelas de la MC infantil con las 
características clínicas de la PCI: 




Hipotonía axial Hipotonía 
Hipertonía periférica Distonía y atetosis 
Espasticidad generalizada Espasticidad 
Triplejia y cuadriplejía espástica Diplejía y cuadriplejía espástica 
Ceguera cortical Ceguera funcional 
Trastornos cognitivos y de 
comportamiento 
Discapacidad intelectual 
Desordenes del comportamiento 
Afasia y disartria Trastornos del habla 
------ Dolor crónico 
------ Desordenes del sueño 
Tabla 1: Semejanzas entre la sintomatología de la parálisis cerebral infantil y las secuelas de malaria cerebral infantil 
Este alto número de coincidencias hace pensar que cabe la posibilidad de que tal y cómo 
algunos estudios, anteriormente mencionados, proponen, el tratamiento para la PCI puede ser 
útil así mismo para las secuelas del neuropaludismo. 
Cabe destacar que la PCI se puede clasificar en cuatro grandes grupos (espástica, 
disquinésica, atáxica e hipotónica) según la predominancia de unos u otros síntomas. No 
obstante, el predominio de una sintomatología o el encasillamiento dentro de un grupo no 





descarta el hecho de que pueden coexistir síntomas no característicos de ese grupo de 
clasificación. Por consecuencia, los tratamientos en fisioterapia de la parálisis cerebral están 
descritos y evidenciados muchas veces según qué tipo de PCI sea (57). Es por esta razón que, 
si se quieren equiparar los tratamientos para ambas enfermedades, es necesario elegir el 
tratamiento con más evidencia para una sintomatología concreta. Por ejemplo, si se desea 
tratar un cuadro clínico predominantemente atáxico como secuela del neuropaludismo se 
debería buscar un protocolo terapéutico de la PCI atáxica.  
MÉTODOS DE FISIOTERAPIA EN PCI 
Para el tratamiento de la parálisis cerebral infantil existen un gran número de técnicas, 
métodos y escuelas. Durante mucho tiempo el método desarrollado por el matrimonio Bobath 
fue el más conocido y usado. No obstante, según la evidencia actual a las técnicas NDT o 
Concepto Bobath se les otorga una efectividad más bien escasa en el tratamiento de dicha 
patología. 
Si se revisan los tratamientos para la parálisis cerebral infantil más actualizados en 
términos de efectividad, se puede determinar que a los que mejores resultados se les atribuye 
son: el método CIMT y HABIT para las extremidades superiores, el entrenamiento funcional 
- objetivo dirigido y tarea dirigido, el entrenamiento de fuerza de las extremidades inferiores 
y la reeducación de la marcha. 
CIMT 
La terapia de movimiento inducido por restricción del miembro sano (CIMT, Constraint-
Induced Movement Therapy) es un tratamiento funcional intensivo para la paresia de un 
miembro superior. Para ello la extremidad superior sana es inmovilizada, imposibilitando su 
uso y forzando el entrenamiento intensivo, repetitivo y lúdico para el niño del miembro 
afecto. 
La terapia se basa en los experimentos con primates de Taub, en los que se demostró que, 
tras la inmovilización de la extremidad sana durante cortos periodos de tiempo, estimulaba 
el uso del miembro parético el cual se mantenía al retirar la inmovilización (19). 





CIMT fue aplicado en adultos con secuelas de ictus durante un periodo de 3 semanas y 
manteniendo un entrenamiento intensivo funcional diario de 6h, mostrando unos resultados 
muy positivos. 
En pediatría, existen adaptaciones como el mCIMT (modified Constraint-Induced 
Movement Therapy) en los que se alteran los parámetros principales: la restricción y el 
entrenamiento intensivo (tipo de restricción, tipo de ejercicios funcionales, duración de las 
sesiones, periodo de restricción, localización y contexto de las terapias, persona que aplica el 
tratamiento, etc.). CIMT no es una terapia dependiente de la edad del paciente, sino que el 
protocolo eficaz depende de la dosis del tratamiento. 
Estudios muestran evidencia en niños con PCI de entre 2 y 6 años, al ser aplicado un 
tratamiento funcional 40 minutos por sesión, 5 sesiones a la semana durante un periodo de 3 
semanas (58,59). 
HABIT 
La terapia de bimanual intensiva estructurada (HABIT, Hand-Arm Bimanual Intensive 
Training) es un tratamiento funcional intensivo para la paresia de un miembro superior. A 
diferencia de CIMT, la práctica HABIT no usa ningún tipo de contención en la extremidad 
sana. HABIT es una terapia estructurada donde existen diferenciaciones de roles y funciones 
para cada extremidad superior en los ejercicios planteados. Es decir, que la manipulación que 
los pacientes tratados con esta terapia utilizan es asimétrica. 
HABIT puede realizarse en infantes a partir de los 18 meses de edad(60). En un desarrollo 
normal infantil, a los 18 meses se espera que el niño sea capaz de alcanzar objetos, sostenerlos 
con ambas manos y pasarlos de una mano a la otra. Estas características son necesarias para 
la terapia HABIT pues como fin tiene alcanzar objetivos funcionales para las ABVD, 
favoreciendo la activación del hemisferio afectado gracias a la diferenciación de roles y 
funciones características de la terapia. 
En comparación con CIMT, HABIT ofrece una ayuda mayor en la funcionalidad 
bimanual, la cual tiene un gran peso en las ABVD. Además, esta terapia es menos frustrante 





y mejor tolerada por el niño. Por tanto, la elección de una u otra terapia se realiza según la 
edad, interés y objetivos del niño (59). 
ENTRENAMIENTO FUNCIONAL – OBJETIVO DIRIGIDO Y TAREA 
DIRIGIDO 
El entrenamiento funcional objetivo dirigido empieza por identificar las 
disfuncionalidades motoras para poder establecer unas metas que estén por delante 
de la capacidad actual del paciente pediátrico. De tal modo los objetivos o metas 
deben formularse bajo las normas SMART (objetivos: específicos, mensurables, 
alcanzables, relevantes y temporales) con el fin de poder observar un progreso en el 
tratamiento. Se han demostrado efectos significativos en el nivel de actividad, con 
un efecto positivo en el desarrollo motriz grueso (evaluado por la herramienta 
GMFM)(61). Un estudio comparó la terapia funcional dirigida por objetivos con la 
terapia centrada en la actividad. Este estudio demostró ganancias significativamente 
más claras tanto en la actividad (función motora gruesa) como en la participación 
(medida con la herramienta PEDI) en el grupo de niños que recibieron terapia 
funcional objetivo dirigida (62). 
El entrenamiento funcional tarea dirigido consiste en un entrenamiento enfocado 
a actividades específicas de la vida diaria que prestan más atención al logro exitoso 
de la tarea que a la calidad del movimiento. Se suelen usar una variedad de ejercicios 
funcionales. Esta terapia resulta efectiva (nivel II de evidencia) en la mejora de la  
función motora gruesa (mejoras en los resultados de la herramienta de valoración 
GMFM), deambulación y actividad. Además, estudios muestran unos niveles altos 
de aceptación y participación en niños con PCI (representadas mediante las mejoras 
de puntuación en los test de autocuidado y en la herramienta PEDI)(61,63). 
Un tratamiento intensivo en este tipo de terapia demostró una mayor satisfacción 
de los cuidadores de niños de edad temprana afectados por la PCI (64). 
 





REEDUCACIÓN DE LA MARCHA Y ENTRENAMIENTO DE FUERZA DE 
LAS EXTREMIDADES INFERIORES 
El entrenamiento de fuerza de las extremidades inferiores ha sido relacionado 
muy a menudo con el tratamiento de la sintomatología de la PCI (57,65,66). No 
obstante, la baja aceptación que presentan los pacientes pediátricos frente a un 
programa de entrenamiento de fuerza de las extremidades inferiores empuja a 
recorrer otros caminos para el fortalecimiento (67). Uno de ellos es el ya comentado 
ejercicio funcional mientras que otros presentan el entrenamiento de la marcha o 
reeducación de la marcha como un programa más efectivo en la recuperación 
funcional del paciente con PCI, incluyendo mejoras en el fortalecimiento muscular 
del tren inferior y en la velocidad de la marcha (68). 
La reeducación de la marcha  es un tratamiento de las alteraciones de la marcha 
donde se analiza el patrón de marcha y se trata de establecer objetivos para 
mejorarlo. Necesita de la practica constante y repetitiva, así como de una 
participación activa por parte del paciente. Puede llevarse a cabo con ayudas técnicas 
si es necesario (57,68). 
FISIOTERAPIA INTENSIVA 
La fisioterapia intensiva nace con la necesidad de cumplir un tratamiento en un tiempo 
reducido. En África especialmente, podría cumplir una función esencial debido a que el 
sistema sanitario está totalmente centralizado hacia las grandes urbes y para los habitantes de 
zonas rurales el desplazamiento puede ser un hándicap importante.  
Independientemente de las múltiples razones sociales que existen, gran cantidad de 
estudios en parálisis cerebral infantil han demostrado la mejora que puede suponer la terapia 
intensiva de fisioterapia en comparación a los calendarios habituales de entre dos veces al 
mes y una o dos veces a la semana (69). Estos calendarios pueden verse más alargados, 
tiempo que transcurre entre sesión y sesión, en los países en vías de desarrollo. 
Los parámetros que establecen cómo debe realizarse la terapia intensiva varían entre los 
diferentes estudios. Las terapias suelen acordarse en una duración de entre 45 y 90 minutos 





por sesión, con una frecuencia de 3 a 5 sesiones por semana. La temporalidad final del 
tratamiento depende de las semanas durante las cuales la terapia es aplicada. En este aspecto 
las terapias muestran mayor heterogeneidad con estudios que van desde las 3 semanas de 
tratamiento hasta las 12 (53,69–71).  
Al tratarse de estudios intensivos en pacientes infantiles podremos ver que las terapias que 
normalmente se usarán serán funcionales y que los cuidadores formarán parte del tratamiento, 
tal y como se explica en el siguiente punto (53,70). 
ROL DEL CUIDADOR EN EL TRATAMIENTO 
En cualquier tipo de enfermedad o síndrome incapacitante, el papel del cuidador es 
esencial, más todavía cuando se trata de pacientes pediátricos. El padre, madre o cuidador 
debe recibir una educación esencial por parte del terapeuta; habiendo de comprender en todo 
momento el qué, el cómo y el porqué de las terapias que recibe la persona su cargo. El papel, 
rol o función que ellos desarrollan es esencial no solamente al mejorar la calidad de vida del 
paciente, sino que también lo es al garantizar la continuidad del tratamiento en el domicilio, 
durante y después del tiempo en el paciente acude a terapia (53).  
En zonas con pocos recursos y países en vías de desarrollo hay mayor probabilidad de que 
el cuidador se convierta fácilmente en la única terapia frecuente para el paciente. Es por ello 
que está figura cumple tan importante rol. Los cuidadores deben ser partícipes activos en el 
tratamiento fisioterapéutico y recibir una educación suficiente para facilitar la aplicación del 
tratamiento (53).  
Más importante, aún si cabe, es la formación del cuidador en África subsahariana dónde 
las frecuentes terapias basadas en la comunidad son guiadas por cuidadores y pacientes 
supervivientes de la enfermedad (39). Por tanto, una experiencia de tratamiento basado en la 
evidencia permitiría que, si el cuidador o el paciente empezasen a formar parte de los grupos 
de terapia comunitaria, difundirían unas terapias efectivas y clínicamente seguras. 
  






En 2019 se estimaron 229 millones de casos de malaria en 87 países dónde esta 
enfermedad es endémica, a pesar de los esfuerzos de gobiernos e instituciones. De entre todos 
los parásitos causantes de malaria, el Plasmodium falciparum es el que más incidencia 
acumula, concentrando aproximadamente el 90 % de los casos en África subsahariana. A su 
vez el Plasmodium falciparum es, de los agentes causantes de malaria, el más agresivo, 
responsable de una de las formas más severas de la enfermedad, la malaria cerebral.(42). 
Tanto la OMS como las instituciones estatales de los países más afectados han 
desarrollado planes de erradicación. Con el enfoque de 2018 “De gran carga a gran impacto” 
11 países (entre ellos Mali) se comprometieron a desarrollar estrategias basadas en 
voluntades políticas y respuestas nacionales contra el paludismo. La idea principal es que 
nadie debería morir por una enfermedad que puede prevenirse, diagnosticarse e incluso 
curarse con los tratamientos ya existentes (72). A pesar de ello, el firme enfoque de 
organizaciones y autoridades sanitarias por prevenir la enfermedad y evitar la muerte causada 
por esta, ha olvidado centrar parte de los esfuerzos en el tratamiento de las complicaciones. 
Es decir que la prevención, el tratamiento farmacológico y la lucha por reducir las tasas de 
mortalidad han eclipsado las investigaciones en respecto a las complicaciones y 
consecuencias del paludismo. 
Debido a la alta mortalidad asociada con la malaria cerebral, pocos estudios se han 
concentrado en la rehabilitación de las secuelas y, a su vez, existe una necesidad crítica e 
imperante de servicios y personal de neurorrehabilitación post-MC. Con el descenso del 
número de casos mortales y el aumento de la exposición en algunas regiones africanas, se 
espera que el número de personas con secuelas también aumente. Algunas áreas y regiones 
ya incluyen fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y la conducta, 
rehabilitadores cognitivos y ayudas auditivas; no obstante, estas regiones suponen una 
excepción. Además, tal y como indican algunos estudios, la comunicación entre los distintos 
centros rehabilitadores, “terapeutas” comunitarios y cuidadores es deficiente por lo que se 
hace difícil seguir una línea de tratamiento común y efectiva para las secuelas de la malaria 
cerebral (39). 





El déficit de estos profesionales en los sistemas sanitarios de los países más afectados 
conduce al establecimiento de discapacidades como consecuencia de secuelas de malaria 
cerebral no rehabilitadas. Este problema se vuelve más sensible al ver que el mayor grupo 
poblacional afectado por malaria cerebral no llega a los 6 años de edad. La falta de 
fisioterapeutas se hace notoria cuando observamos que no existen tratamientos en fisioterapia 
específicamente descritos y demostrados ni para la malaria cerebral ni para la malaria 
cerebral infantil, ni para sus secuelas. En los lugares donde por suerte existe la figura del 
rehabilitador los tratamientos en uso son terapias estandarizadas, aplicadas sin cuasi rigor 
científico. 
Las zonas rurales son normalmente las más perjudicadas, pues la centralización hacia las 
grandes urbes de los países subsaharianos dificulta el acceso a las terapias rehabilitadoras. 
Una vez el paciente dado de alta, acudir al hospital una o dos veces por semana durante el 
tiempo establecido para rehabilitación se convierte en una quimera para los habitantes de 
zonas no urbanas. 
Es por todos estos motivos que el objetivo de este estudio será el de investigar los 
beneficios que se pueden obtener de la terapia física individualizada e intensiva en el 
tratamiento de las secuelas neurológicas de la malaria cerebral infantil. 
  






Hipótesis simple direccional: Un programa de intervención en fisioterapia individualizado 




Investigar los beneficios que se pueden obtener de la terapia física individualizada e 
intensiva en el tratamiento de las secuelas neurológicas de la malaria cerebral infantil. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Dentro de los objetivos específicos del estudio encontraremos dos tipos, objetivos 
principales y objetivos secundarios. Dado que este es un estudio piloto, evaluar la presencia 
de sesgos, limitaciones y errores en el planteamiento de la investigación será uno de los 
objetivos específicos principales más importantes. El resto de los objetivos específicos 
principales son: 
• Determinar si con el uso de una terapia individualizada e intensiva se produce una 
mejora significativa de la motricidad gruesa en niños con secuelas de MC. 
• Determinar si con el uso de una terapia individualizada e intensiva (basada en 
terapias CIMT, HABIT y entrenamiento funcional) se produce una mejora 
significativa de la motricidad fina de las extremidades superiores en niños con 
secuelas de MC. 
• Comprobar si con el uso de una terapia individualizada e intensiva se produce una 
mejora significativa de la capacidad funcional y participativa en niños con 
secuelas de MC. 
• Determinar si con el uso de una terapia individualizada e intensiva se produce una 
mejora significativa del patrón y velocidad de marcha en niños con secuelas de 
MC.  





• Determinar si con el uso de una terapia individualizada e intensiva se produce una 
mejora significativa del equilibrio en niños con secuelas de MC. 
Los objetivos secundarios serán: 
• Valorar el grado de adherencia a un tratamiento individualizado e intensivo en 
comparación a un tratamiento estandarizado y no intensivo. 
• Valorar el grado de satisfacción del paciente y sus cuidadores sobre un tratamiento 
individualizado e intensivo en comparación a un tratamiento estandarizado y no 
intensivo. 
  






DISEÑO DEL ESTUDIO 
El presente trabajo es un planteamiento de estudio piloto para un ensayo clínico 
aleatorizado (ECA) y de simple ciego.  
Un ECA es un tipo de estudio experimental con carácter comparativo entre dos grupos, 
de los cuales uno sirve de control y cuyos componentes son clasificados aleatoriamente. 
Además, por definición los ECA son considerados estudios longitudinales y prospectivos. El 
ECA evalúa la seguridad y la eficacia causal de un determinado tratamiento sobre una o 
diversas patologías. 
En los ECA se divide la muestra poblacional, formada por voluntarios si se trata de un 
estudio en humanos, en dos grupos: un grupo control (G1) y un grupo experimental (G2). 
En el presente estudio el grupo control recibirá un tratamiento convencional, mientras que el 
grupo experimental recibirá un tratamiento intensivo e individualizado basado en la 
evidencia más reciente para el abordaje de la PCI. La distribución por grupos se realizará 
mediante el uso de la técnica de muestreo aleatorio simple y a través del programa estadístico 
informático SPSS. La aleatorización evitará posibles sesgos de selección por parte de 
investigadores y pacientes, garantizando que todos los participantes tengan las mismas 
probabilidades de entrar en uno u otro grupo (73). 
El ensayo será de simple ciego. Los pacientes desconocerán en todo momento a qué grupo 
pertenecen. La naturaleza de la intervención no permite el ciego del terapeuta, por tanto, los 
fisioterapeutas, que serán los encargados del tratamiento en ambos grupos, serán conocedores 
del grupo de estudio al cual se dirige la sesión.  
Es de especial importancia que los fisioterapeutas encargados de la intervención 
dispongan de los conocimientos necesarios para una correcta aplicación de las técnicas en 
cada uno de los grupos. Por ello se les instruirá previamente en los tratamientos a aplicar. 
Por último, la evaluación será enmascarada y mediante terceros. Existirá la figura del 
fisioterapeuta evaluador que se encargará de realizar las distintas mediciones, test, 





cuestionarios y recogidas de datos, para lo cual también habrá sido formado. Este tipo de 
terapeuta desconocerá a qué grupo pertenecen los participantes que evaluará. 
SUJETOS DEL ESTUDIO 
El estudio va dirigido a pacientes voluntarios de entre 2 y 6 años que hayan sido 
diagnosticados de malaria cerebral infantil y que requieran un tratamiento fisioterapéutico. 
La voluntariedad en este caso será según la conformidad de los tutores legales del paciente. 
Dado que el estudio se realizará en el Hospital Universitario Gabriel Touré de Bamako, la 
población diana será la comprendida en ese rango de edad diagnosticada de MC y derivada 
al servicio de fisioterapia del hospital maliense.  
En cualquier ECA, la muestra de población necesaria se determinaría a partir de los 
conocimientos científicos existentes, no obstante, la escasa bibliografía sobre el tratamiento 
de la malaria cerebral infantil desde un enfoque fisioterapéutico empuja a proceder con un 
estudio piloto. 
El estudio piloto ayudará a desarrollar y probar la eficacia del protocolo de investigación 
en una muestra reducida. Mediante él, se podrán detectar los posibles errores en el 
planteamiento o ejecución del estudio, y consecuentemente permitiendo evitarlos en un 
estudio mayor. Gracias a ello, se evitarán en el futuro pérdidas de tiempo, dinero y esfuerzo 
(74). 
Para un estudio piloto se recomienda un tamaño muestral de entre 30 y 50 participantes 
(75,76). Dada la escasez de recursos, material y personal, el tamaño muestral inicial del 
estudio piloto será de 30 personas. Con todo, es posible que algunos sujetos abandonen el 
proyecto, alterando los resultados del estudio por lo que se contará con un 20% más de 
pacientes (6 personas) sumando una muestra total de 36 pacientes para el estudio piloto . 
Gracias al estudio piloto, se podrá determinar el tamaño muestral para un posterior ensayo 
clínico aleatorizado (ECA).  
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Los criterios de inclusión son: 





• Edad comprendida entre 2 y 6 años: La evidencia actual muestra que a nivel global 
las mayores tasas de prevalencia se sitúan entre los 6 meses y los 5 años de edad 
(12,23). No obstante, las terapias y las herramientas de medición que en este 
estudio se usarán requieren que los pacientes tengan 2 o más años (71). A su vez 
la elección del límite superior se sitúa en la edad media de los pacientes afectos de 
MC que acuden en concreto al hospital maliense (22). De este modo se ha 
procurado que tanto las escalas de valoración como los tratamientos a aplicar 
cuenten con evidencia suficiente en este grupo poblacional y que los datos clínicos 
del hospital dónde se realizará el estudio se tengan en consideración. 
• Diagnóstico de MC por parte de un hospital o una institución sanitaria reconocida 
por las autoridades sanitarias malienses. 
• Presencia de secuelas de MC, confirmadas por un neurólogo y un fisioterapeuta 
pertenecientes al estudio. 
• Derivados al servicio de fisioterapia del hospital Gabriel Touré de Bamako. 
• Consentimiento informado del tutor legal firmado. 
Los criterios de exclusión son: 
• Presencia de comorbilidades como meningitis u otras enfermedades, infecciosas o 
no, con afectación neurológica. 
• Diagnosticados de parálisis cerebral infantil. 
• Tutores y participantes no hablantes de francés, bambara o fula. Puesto que en 
Mali son más de 15 las lenguas reconocidas como nacionales, resultaría imposible 
el conocimiento de todas o contratación de intérpretes de todas ellas. Puesto que, 
para más inri la terapia que se aplicará en algunos de los tratamientos requerirá de 
la participación activa de los participantes y/o sus tutores será necesario garantizar 
la comunicación de estos con los terapeutas. La elección de las lenguas se ha 
realizado en términos de oficialidad y popularidad, los fisioterapeutas deberán 
tener suficiente habilidad comunicativa en las tres lenguas para poder formar parte 
del estudio. 
• No plenitud de consciencia del tutor legal. Puesto que son los tutores quienes se 
encargarán de la firma del consentimiento informado es necesario que se garantice 





la plenitud de consciencia en la aceptación para la participación en el estudio de 
sus tutorizados. En caso contrario, será motivo de exclusión. 
VARIABLES DE ESTUDIO 
Como en cualquier estudio existen una serie de características llamadas variables. Las 
variables se pueden clasificar de distintos modos. Según la relación que exista entre ellas las 
llamaremos dependientes o independientes. Las variables dependientes son el resultado 
medible de los cambios de la variable independiente. Cada variable dependiente debe ser 
medida por herramientas de evaluación específicas. Dado que se habla de variables medibles, 
no es extraño pues que se llegue a otra clasificación según su escala de medida. De este modo 
en este estudio no solamente se hablará de variables dependientes o independientes sino que 
también se mencionará que todas las variables dependientes son cuantitativas (otorgan 
valores numéricos). El estudio carece de variables dependientes cualitativas (mediciones no 
numéricas). 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
Tratamiento fisioterapéutico. Tratamiento individualizado e intensivo en el grupo 
experimental y tratamiento estandarizado no intensivo en el grupo control. Posteriormente 
en el apartado “Plan de intervención” se hará un análisis más detallado. 
VARIABLES DEPENDIENTES 
Para los objetivos específicos principales: 
• Función motora gruesa. La herramienta cuantitativa de medición que se usará 
para esta variable será la escala GMFM-88 (77). La Gross Motor Function 
Measure (versión GMFM-88) se usa para la medición de la motricidad gruesa en 
diferentes estados: tumbado y rodando, sentado, gateando y arrodillándose, 
poniéndose y estando en pie, y, andando, corriendo y saltando. Esta herramienta 
ha sido diseñada para niños con PCI y ha demostrado su validez en deferentes 
estados de severidad. De esta variable se harán mediciones tanto al inicio del 
tratamiento como al final del mismo, además una vez concluido el estudio se 





realizarán dos mediciones más (una a los 6 meses y otra al año del fin del 
tratamiento) a todos aquellos participantes que se presten voluntarios (Anexo II). 
• Función motora fina de la extremidad superior. La herramienta cuantitativa de 
medición que se usará para esta variable será el test de la calidad de las habilidades 
de la extremidad superior (Quality of Upper Extremity Skills Test, QUEST) (78). 
Consiste en 34 ítems distribuidos en 4 dominios: movimiento disociado, agarre, 
extensión protectora y soporte de peso. Diseñado para evaluar la función motora 
fina de las extremidades superiores ha sido validado para la evaluación en 
enfermedades neurológicas en niños de entre 18 meses y 8 años. De esta variable 
se harán mediciones tanto al inicio del tratamiento como al final del mismo, 
además una vez concluido el estudio se realizarán dos mediciones más (una a los 
6 meses y otra al año del fin del tratamiento) a todos aquellos participantes que se 
presten voluntarios (Anexo III). 
• Capacidad funcional. La herramienta de medición que se usará para esta variable 
será el inventario para la evaluación de discapacidad pediátrica (Paediatric 
Evaluation of Disability Inventory, PEDI) (79). Este cuestionario cuantitativo, y 
en concreto en su versión PEDI-FS (PEDI- Functional Skills) para evaluar las 
limitaciones de las habilidades funcionales en la discapacidad pediátrica, incluye 
valoraciones en el autocuidado, la movilidad y dominios de la función social. La 
herramienta ha sido diseñada para el uso en niños de entre 6 meses y 7 años y 
medio con discapacidades. De esta variable se harán mediciones tanto al inicio del 
tratamiento como al final del mismo, además una vez concluido el estudio se 
realizarán dos mediciones más (una a los 6 meses y otra al año del fin del 
tratamiento) a todos aquellos participantes que se presten voluntarios (Anexo IV).  
• Velocidad de marcha. La herramienta de medición que se usará para esta variable 
será el test de marcha de 10 metros (10 Meter Walk Test, 10MWT). Ésta prueba 
cuantitativa consiste en andar entre dos marcas situadas a 10 metros. Se contabiliza 
el tiempo que se tarda en recorrer los 6 metros intermedios, pues se consideran los 
2 primeros para la aceleración y los 2 últimos para la desaceleración. La prueba se 
divide en varias partes andando de forma habitual en la primera de ellas y lo más 
rápido posible en la segunda. Se realiza cada parte 3 veces y se calcula la media. 





De esta variable se harán mediciones tanto al inicio del tratamiento como al final 
del mismo, además una vez concluido el estudio se realizarán dos mediciones más 
(una a los 6 meses y otra al año del fin del tratamiento) a todos aquellos 
participantes que se presten voluntarios.  
• Equilibrio. Las herramientas de medición que se usarán para esta variable serán 
la Paediatric Balance Score (PBS) (80). Ésta prueba cuantitativa consiste en la 
evaluación de 14 actividades relacionadas con el equilibrio. Las actividades van 
desde tareas más simples como pasar de sedestación a bipedestación, hasta otras 
más complejas como recuperar objetos del suelo. De esta variable se harán 
mediciones tanto al inicio del tratamiento como al final del mismo, además una 
vez concluido el estudio se realizarán dos mediciones más (una a los 6 meses y 
otra al año del fin del tratamiento) a todos aquellos participantes que se presten 
voluntarios (Anexo V). 
Para los objetivos específicos secundarios: 
• Adherencia al tratamiento. La adherencia al tratamiento se medirá, en primer 
lugar, basándose en la medición cuantitativa de la asistencia a las sesiones por 
parte de los participantes, la cual se irá midiendo día a día y será contabilizada al 
final del tratamiento. 
• Satisfacción. La herramienta de medición que se usará para esta variable será el 
cuestionario cuantitativo de Hills and Kitchen’s Physiotherapy Outpatient 
Satisfaction (81). Este cuestionario cuenta con seis apartados: expectativas, 
valoración sobre el terapeuta, comunicación, organización, resultados clínicos y 
satisfacción. En total son 38 las afirmaciones que se han de puntuar del 1 al 5 según 
se esté muy en desacuerdo - 1 o muy de acuerdo – 5. Para esta valoración se usarán 
dos cuestionarios diferentes en función de la edad del paciente ya que existen 
versiones a rellenar por los cuidadores de participantes de entre 2 y 4 años y 
participantes de entre 4 y 8 años. De esta variable se hará una medición al final del 
tratamiento, además una vez concluido el estudio se realizarán dos mediciones más 
(una a los 6 meses y otra al año del fin del tratamiento) a todos aquellos 
participantes que se presten voluntarios (Anexo VI). 





MANEJO DE LA INFORMACIÓN Y RECOGIDA DE DATOS 
Con el fin de garantizar el anonimato de los pacientes y la protección de los datos 
personales, se les asignará un número de identificación a los participantes. Se seguirán las 
normas de la Ley Orgánica 3/2018, del 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales (82). 
Dos fisioterapeutas evaluadores serán los encargados de la recogida de los datos y de los 
resultados de las distintas mediciones. Los datos serán introducidos en un libro de hojas de 
cálculo del programa Microsoft Excel versión 2019. Dichos profesionales desconocerán a 
qué grupo de intervención pertenecerán los pacientes. Tras las mediciones finales post-
intervención los resultados de los participantes serán enviados por correo electrónico al 
estadista contratado el cual desconocerá en todo momento cualquier tipo de información 
personal del paciente, pues de ellos tan solo recibirá la codificación que representa el número 
identificador. 
El estadista será el profesional contratado que se encargará de introducir los datos 
estadísticos (resultado de las distintas mediciones en Excel) de cada paciente (número 
identificador) en el programa informático de análisis estadístico SPSS. Tras la introducción 
de los datos, se eliminará cualquier rastro del correo electrónico para evitar la difusión de la 
información. Los resultados que ofrezca el programa serán entregados en mano en formato 
digital mediante el uso de un USB a los responsables del estudio. Gracias a ello, se podrá 
garantizar un alto nivel de seguridad.  
Finalmente, los responsables del estudio analizarán los resultados otorgados por el 
estadista. De este modo se sacarán las conclusiones en base a los objetivos e hipótesis 
iniciales. 
GENERALIZACIÓN Y APLICABILIDAD 
Unos resultados estadísticamente significativos en este estudio piloto confirmarán la 
hipótesis de que un tratamiento fisioterapéutico individualizado e intensivo puede resultar 
efectivo para el tratamiento de las secuelas del neuropaludismo y por tanto será justificable 





la mayor inversión tanto económica como de esfuerzo que puede suponer la realización de 
un estudio controlado aleatorizado de mayor magnitud. 
Cabe reconocer que dado que el estudio representa una muestra poblacional muy concreta 
y específica (niños malienses de entre 2 y 6 años que cumplen todos los criterios de 
inclusión), los resultados que aquí se obtengan sólo serán concluyentes en este tipo de sujetos. 
Dado que casi el conjunto de países situados en África Subsahariana presentan unas 
características similares a nivel climático, geográfico, demográfico e incluso estructural (en 
la mayor parte de estos países existe una centralización de la atención sanitaria hacia las 
grandes urbes) podríamos llegar a creer que los resultados del presente estudio son 
extrapolables a otros países de la misma zona. No obstante, las grandes diferencias políticas 
y, sobre todo, culturales que existen, ya no solo entre algunos países, sino que también entre 
distintas áreas de un mismo territorio, hace que sean necesarios nuevos estudios en este 
mismo ámbito implicando a los múltiples y distintos grupos poblacionales. De modo que 
lejos de querer generalizar las conclusiones del presente trabajo, se anima a impulsar la 
investigación científica en estas regiones con el fin de contestar a una necesidad sanitaria y 
social. 
En caso de que el estudio piloto no obtenga unos resultados suficientemente satisfactorios 
y relevantes se hará un replanteamiento y se consensuará la realización de un nuevo estudio 
piloto dónde se hayan solucionado los errores que en el planteamiento de éste se encuentren. 
Así mismo, tanto si los resultados son relevantes significativamente o no, se hará público el 
estudio, incluyendo los hallazgos y conclusiones, con tal de contribuir al ensanchamiento de 
la evidencia científica que estas regiones necesitan especialmente. 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para poder crear una muestra aleatorizada mediante el programa Microsoft Excel versión 
2019, lo primero que se deberá hacer es crear una lista con 36 códigos distintos en una 
columna A. En la columna B se asignará a las 36 casillas adyacentes un numero aleatorio 
entre el 0 y el 1 mediante la fórmula =Aleatorio(). Los dígitos aleatorios resultantes se 
convertirán en valores numéricos para que al actualizar la hoja no sean reformulados. Para 
ello se puede copiar la columna y pegarla en forma de “valores”. Seguidamente, se 





seleccionarán, en este orden, la columna B y la columna A y se marcará la opción de ordenar 
de menor a mayor. Una vez ordenados, los 18 primeros códigos formarán el G1 y los 18 
restantes el G2. Los participantes irán recibiendo los códigos de forma ordenada según vayan 
ingresando en el estudio. El libro con la aleatorización se protegerá y se creará un nuevo libro 
correlacionado al que los fisioterapeutas interventores tengan acceso y donde al poner el 
código del paciente se indique a qué grupo pertenecen.  
Dentro del mismo programa informático se introducirán los datos obtenidos en las 
distintas mediciones mediante el uso de unas plantillas estandarizadas para cada herramienta.  
Posteriormente, el encargado del análisis estadístico será un profesional experto en el uso 
del programa SPSS y en el análisis de las distintas variables. Los datos introducidos en Excel 
serán importados a el programa estadístico SPSS por él mismo.  
La estadística descriptiva será la primera en realizarse. Este tipo de análisis permitirá 
profundizar en las características de las variables del estudio, por lo que aquí se podrán 
encontrar métodos de recolección, presentación y descripción de los datos obtenidos. Dentro 
de este apartado, el primer subtipo de análisis que se realizará será el análisis univariante. 
Las variables cuantitativas se observarán en tablas de frecuencia y, con el fin de estudiar la 
distribución de los datos, se realizarán: medidas de tendencia central (mediana, media 
aritmética y moda), medidas de posición (cuartiles y percentiles), medidas de dispersión 
(desviación estándar y rango intercuartílico) y medidas de forma (asimetría y apuntamiento). 
Para representar gráficamente dichas variables cuantitativas, se hará uso de histogramas.  
Seguidamente el análisis bivariante comparará las variables relacionadas. Se realizarán 
tablas de contingencia y la comparación de frecuencias se hará mediante el uso de la tabla 
estadística Correlación de Pearson para variables cuantitativas. 
Tras la estadística descriptiva será necesario conocer la evidencia proporcionada por los 
datos a favor y en contra de la hipótesis propuesta.  Se considerará un intervalo de confianza 
del 95%, asumiendo un valor α del 0’05 y un error del 5%. La prueba de significación 
estadística, o contraste de hipótesis, permitirá rechazar la hipótesis nula (H0) y aceptar la 
alternativa (H1), validando el procedimiento en estudio.  





• Hipótesis nula (H0): Un programa de intervención en fisioterapia individualizado 
e intensivo no es eficaz en el tratamiento de secuelas neurológicas en niños 
afectados de malaria cerebral. 
• Hipótesis alternativa (H1): Un programa de intervención en fisioterapia 
individualizado e intensivo es eficaz en el tratamiento de secuelas neurológicas en 
niños afectados de malaria cerebral. 
Mediante las pruebas de Coeficiente de Correlación de Pearson y T-Student se demostrará 
el impacto de la intervención en el tratamiento de las secuelas de MC, y por tanto la 
efectividad. 
Finalmente, la estadística inferencial convertirá los resultados de la muestra poblacional 
del estudio a probabilidades.  
PLAN DE INTERVENCIÓN 
La intervención que en este estudio piloto se plantea se llevará a cabo en el área de 
rehabilitación del Hospital Universitario Gabriel Touré de Bamako durante los meses de 
septiembre, octubre, noviembre y diciembre, coincidiendo con los meses más lluviosos en 
Mali, y por tanto con la época de reproducción del mosquito Anopheles gambiae y las 
mayores tasas de transmisión de la malaria. En el estudio de Ombotimé, en dicho hospital se 
registraron 1320 casos de neuropaludismo a lo largo de un año (962 de ellos entre septiembre 
y diciembre), de los cuales un 6’97%, equivalente a 92 pacientes, presentaron secuelas a largo 
plazo (22). Consecuentemente se espera poder llegar a cubrir el número de 36 participantes 
para el estudio piloto. 
Al tratarse éste de un estudio piloto, previamente al estudio se establecerá un protocolo 
para la realización de un ensayo clínico de mayor magnitud en caso de obtener resultados 
suficientemente satisfactorios. Y con él se realizará un protocolo de instauración de la terapia, 
pactada previamente con las autoridades sanitarias malienses. 
Los pacientes serán propuestos para la inclusión en el estudio como participantes a medida 
que vayan siendo derivados al servicio de fisioterapia del hospital maliense durante los meses 
de lluvias. Antes de llegar al servicio, sus respectivos médicos habrán informado a los tutores 





sobre la existencia del estudio, dándoles una ligera explicación del mismo y asegurando un 
consentimiento verbal. Una vez en el área de rehabilitación, un neurólogo y un fisioterapeuta 
evaluador confirmaran la existencia de secuelas post-neuropaludismo y por tanto el 
diagnóstico. En ese mismo momento y una vez se asegure que se cumplen los criterios de 
inclusión y exclusión, se les entregará a los tutores un consentimiento informado (Anexo I), 
el cual deberán de firmar, y una explicación del estudio por escrito, donde se mencionaran 
los escasos efectos secundarios que puedan existir según cada terapia intervencional. Ambos 
documentos estarán disponibles en francés (lengua oficial de Mali), bambara y fula (lenguas 
más habladas). Se respetará la posible necesidad de tomarse 48 horas para pensarlo o 
consultar con quien, por razones culturales, necesiten. 
Estando establecidos 18 participantes en cada grupo, a los pacientes se les dará un código 
de identificación y se les distribuirá por grupos mediante una hoja de cálculo del programa 
Microsoft Excel versión 2019. De este modo se formarán el G1 (grupo control) y el G2 (grupo 
experimental). Este paso se explica más detalladamente en el apartado “Análisis de datos”. 
El seguimiento y control de los pacientes se realizará mediante las evaluaciones. Las 
evaluaciones se realizarán antes del inicio del tratamiento y a las 48 horas del fin del mismo. 
Además, una vez finalizado el estudio se les propondrá realizar dos mediciones más una a 
los 6 meses y otra al año del fin del tratamiento. 
Antes de iniciar cada sesión se hará una comprobación del equipo y materiales necesarios 
para la terapia. Dado que se trabajará con niños, será de vital importancia minimizar al 
máximo los estímulos externos para poder focalizarse en la terapia, por tanto, se asegurarán 
unas condiciones ambientales, tanto visuales como auditivas y/u olfativas, óptimas para la 
terapia pediátrica. Con ello se intentará crear un ambiente donde el paciente se sienta a gusto 
y así se estimule su participación, pues algunas de las terapias a realizar requieren de un 
trabajo activo por parte del niño. En ambos grupos el cuidador estará presente y recibirá 
instrucciones de como seguir el tratamiento en casa por lo que se asegurará que los espacios 
elegidos para las terapias serán suficientemente grandes para albergar en su interior a uno o 
dos cuidadores, al paciente, al fisioterapeuta y todos los recursos y materiales necesarios. 





Se necesitará de un mínimo de dos salas de tratamiento aisladas la una de la otra para 
poder realizar los distintos tratamientos a ambos grupos sin que estos influyan entre ellos ni 
en sus percepciones. Además, deberá existir una tercera y una cuarta sala para las 
evaluaciones. 
PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN POR GRUPOS  
Tal y como se ha indicado varias veces cada grupo recibirá un tratamiento distinto. Así 
mismo, las intervenciones serán de 40 minutos, 5 veces por semana durante 3 semanas para 
el grupo experimental y de 60 minutos, 2 veces por semana durante 5 semanas. De este modo 
se garantizarán en ambos grupos 600 minutos de tratamiento variando solamente la 
intensidad. Se anotará la asistencia de los sujetos durante el tiempo que duren las 
intervenciones para valorar la participación y la adherencia al tratamiento. 
GRUPO CONTROL 
Se requiere someter al grupo control a un tratamiento con evidencia científica o en caso 
de no existir nada descrito se pautará el mejor tratamiento posible que ofrezcan las 
instituciones sanitarias del país en vías de desarrollo. Dado que en intervención 
fisioterapéutica en pacientes con secuelas de malaria cerebral no hay nada descrito, el grupo 
control recibirá el protocolo de tratamiento estandarizado habitual en el Hospital 
Universitario Gabriel Touré. 
No existe un protocolo base para el tratamiento de las secuelas desde el ámbito de la 
fisioterapia. El tratamiento que se recibe dista mucho entre instituciones y grupos de terapia. 
No obstante, en cada una de las instituciones, se tiende a la estandarización de los 
tratamientos debido a que los recursos y conocimientos de los terapeutas en fisioterapia son 
escasos y muy básicos. Según las fuentes consultadas(22,49), el tratamiento estándar en el 
Hospital Universitario Gabriel Touré de Bamako (el que mayor complejidad atiende y 
especialmente en pacientes pediátricos ya que es de las pocas instituciones sanitarias de Mali 
que cuenta con un servicio especializado(49)) se basa, tal y como se hará en el presente 
estudio, en el uso de: 





• Método Bobath: Este método permitirá acercarse a un enfoque global desde el 
tratamiento activo del niño. Mediante él se intenta tratar el tono muscular, la 
espasticidad y la experiencia sensitivo-motora, estimulando el movimiento 
fisiológico e inhibiendo el patológico. 
• Posturas mantenidas 
• Ejercicios de reequilibración 
Este tratamiento se realizará con la periodicidad habitual del hospital (5 semanas de 
tratamiento, 2 sesiones por semana cada una de 1 hora). 
GRUPO EXPERIMENTAL 
Dado que no existe todavía ningún estudio que demuestre la evidencia de la fisioterapia 
en el tratamiento de las secuelas de la MC, se tratará a ofrecer un tratamiento individualizado 
con técnicas normalmente usadas para el tratamiento de la sintomatología de la PCI. La idea 
principal es dotar de recursos a los fisioterapeutas para que puedan elegir entre una serie de 
técnicas y métodos terapéuticos con evidencia científica solida en el tratamiento de la PCI. 
Dado que lo que se busca es demostrar la eficacia de un tratamiento individualizado no se 
puede establecer un esquema de cómo se aplicará el tratamiento. Los tratamientos, métodos 
terapéuticos y técnicas de fisioterapia en las que se formaran los terapeutas en la fase previa, 
y a su vez las que mayor evidencia sustentan para el tratamiento de la PCI son: 
• CIMT 
• HABIT 
• Reeducación de la marcha 
• Ejercicio de fortalecimiento 
• Ejercicio funcional – objetivo dirigido 
• Ejercicio funcional – tarea dirigido 
Todos ellos han sido explicados con más detalle en el marco teórico. 





Con todo, y aun considerando la plena libertad del terapeuta en la elección de la terapia, 
se podría establecer un árbol de decisiones en función de cuál sea la secuela física 
predominante.  
 
Este tratamiento se realizará de forma intensiva tal y como algunas terapias como CIMT 
y HABIT así demandan. El tratamiento se llevará a cabo durante 3 semanas, 5 sesiones por 
semana cada una de 40 minutos. 
Los tutores de los participantes de ambos grupos y los terapeutas podrán interrumpir el 
tratamiento en caso de que así lo consideren. Los motivos que se contemplan son: 
• Abandono voluntario 
• Empeoramiento de los síntomas 
• Aparición de algún criterio de exclusión durante la participación en el estudio 
Los sujetos que por cualquier motivo de los mencionados abandonen el estudio seguirán 
computando en análisis estadístico. Es decir, sus datos seguirán formando parte del estudio 
y se contará con ellos para analizar los datos, redactar los resultados y hacer las conclusiones.  
Ilustración 2: Diagrama de árbol de decisiones para el tratamiento del grupo experimental. 






Este proyecto se iniciará en enero de 2021 y se llevará a cabo hasta abril de 2022. 
El estudio empezará el 1 de enero de 2021 con la fase de redacción y planificación. 
Durante esta fase el estudio será descrito y la bibliografía será revisada. Durante esta misma 
fase será presentado el proyecto de investigación al CEIC, al CNESS y a las autoridades 
sanitarias de Mali para su aprobación. También en este momento se realizará la búsqueda y 
selección de los recursos humanos y materiales necesarios. El hospital Gabriel Touré de 
Bamako facilitará sus instalaciones para las intervenciones en estudio. Esta fase finalizará el 
30 de abril de 2021. 
En segundo lugar, y durante los meses de junio, julio y agosto se realizará la fase previa. 
En esta fase se hará una formación a los fisioterapeutas en las terapias que se aplicarán tanto 
en el grupo control como en el grupo experimental, así como los fisioterapeutas evaluadores 
se formarán en las distintas mediciones. Además, se concretará con el CEIC, el CNESS y las 
autoridades sanitarias del país y el hospital un plan de aplicación del tratamiento a posteriori 
en caso de que resulte efectivo. 
Al tratarse de una enfermedad parasitaria con un gran componente de estacionalidad no 
se podrán marcar unas fases independientes de reclutamiento y de intervención. A los 
pacientes se les irá reclutando, haciendo primeras mediciones e iniciando el tratamiento 
según vayan siendo derivados a rehabilitación por el equipo médico hospitalario. Por tanto, 
la obtención de la muestra, la primera medición y el inicio del tratamiento se realizará entre 
los meses de septiembre y diciembre, coincidiendo con la época de lluvias y en consecuencia 
con el mayor pico de incidencia. La intervención del grupo experimental durará 3 semanas, 
acudiendo 5 días a la semana a rehabilitación durante 40 minutos. Por otro lado, el grupo 
control recibirá tratamiento durante 5 semanas, acudiendo 2 días a la semana a rehabilitación 
durante 1 hora, cumpliendo amos grupos con 600 minutos de tratamiento. Teniendo en cuenta 
que el periodo de reclutamiento se cerrará con el fin del mes de diciembre, la última fecha 
que se dará para una primera evaluación será el 3 de enero. El tratamiento por su parte podrá 
alargarse hasta el 25 de enero o el 8 de febrero según se pertenezca al grupo experimental o 
al grupo control, respectivamente. Los participantes se citarán para la evaluación post 





intervención el día posterior al fin sus tratamientos. La evaluación post-intervención la 
realizará un fisioterapeuta diferente al de la evaluación pre-intervención con el fin de asegurar 
el ciego durante las evaluaciones. Esto último es debido a que, de hacerlo el mismo 
evaluador, por el tiempo que pasase entre mediciones podría saber a qué grupo pertenece 
cada participante. Ambos evaluadores habrán recibido una formación, durante la fase previa, 
en las herramientas: GMFM-88, PEDI-FS, Hills and Kitchen’s Physiotherapy Outpatient 
Satisfaction, QUEST, 10 MWT y PBS. Mediante este estudio piloto se asegura el correcto 
entendimiento de las valoraciones y si se llevan a cabo con suficiente similitud entre los 
profesionales encargados de la medición. La intención es conseguir que las diferentes 
recogidas de datos sean lo más semejantes posible independientemente de qué evaluador las 
tome. 
 Entre febrero y abril del 2022 se pasará a la fase de análisis de datos, y redacción de 
resultados y conclusiones. A principios de febrero (el jueves 10) se le enviarán al estadista 
todos los datos resultantes de las mediciones. Una vez obtenidos los análisis (el día máximo 
para la recepción es el lunes 14 de marzo), mediante el contraste de hipótesis se discutirán 
los resultados y se redactarán las conclusiones basándose en las hipótesis y objetivos 
iniciales. 
Una vez publicados los resultados finales y si esos son positivos, se planteará realizar una 
valoración a los seis meses y al año con el fin de evaluar la adherencia al tratamiento post-
intervención y la eficacia de los resultados a medio y largo plazo.  
 
 





Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do ENE FASE REDACCIÓN Y PLANIFICACIÓN Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do ABR FASE REDACCIÓN Y PLANIFICACIÓN
1 2 3 1 2 3 4
4 5 6 7 8 9 10 5 6 7 8 9 10 11
11 12 13 14 15 16 17 Selección de los espacios y materiales necesarios. 12 13 14 15 16 17 18 Selección de los espacios y materiales necesarios.
18 19 20 21 22 23 24 Solicitud de aprovación por el CEI, el CNESS 19 20 21 22 23 24 25 Solicitud de aprovación por el CEI, el CNESS
25 26 27 28 29 30 31 y las autoridades sanitarias. . 26 27 28 29 30 y las autoridades sanitarias. .
1 de Enero: inicio del estudio.
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do FEB FASE REDACCIÓN Y PLANIFICACIÓN Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do MAY FASE REDACCIÓN Y PLANIFICACIÓN
1 2 3 4 5 6 7 1 2
8 9 10 11 12 13 14 3 4 5 6 7 8 9
15 16 17 18 19 20 21 Selección de los espacios y materiales necesarios. 10 11 12 13 14 15 16 Selección de los espacios y materiales necesarios.
22 23 24 25 26 27 28 Solicitud de aprovación por el CEI, el CNESS 17 18 19 20 21 22 23 Solicitud de aprovación por el CEI, el CNESS
y las autoridades sanitarias. . 24 25 26 27 28 29 30 y las autoridades sanitarias. .
31
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do MAR FASE REDACCIÓN Y PLANIFICACIÓN Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do JUN FASE PREVIA
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6
8 9 10 11 12 13 14 7 8 9 10 11 12 13
15 16 17 18 19 20 21 Selección de los espacios y materiales necesarios. 14 15 16 17 18 19 20
22 23 24 25 26 27 28 Solicitud de aprovación por el CEI, el CNESS 21 22 23 24 25 26 27
29 30 31 y las autoridades sanitarias. . 28 29 30
Formación de los fisioterapeutas evaluadores.
Formación de los fisioterapeutas interventores.
Planificar el posible futuro plan de aplicación junto con 
el CEI, el CNESS y las autoridades sanitarias.
Redacción del estudio y revisión de bibliografía
Búsqueda y selección de los recursos humanos.
Redacción del estudio y revisión de bibliografía
Búsqueda y selección de los recursos humanos.
Redacción del estudio y revisión de bibliografía
Búsqueda y selección de los recursos humanos.
2021
Redacción del estudio y revisión de bibliografía
Búsqueda y selección de los recursos humanos.
Redacción del estudio y revisión de bibliografía
Búsqueda y selección de los recursos humanos.
Ilustración 3: Calendario primera mitad de 2021. 






Ilustración 4: Calendario segunda mitad de 2021.
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do JUL FASE PREVIA Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do OCT FASE CONJUNTA
1 2 3 4 1 2 3
5 6 7 8 9 10 11 4 5 6 7 8 9 10
12 13 14 15 16 17 18 11 12 13 14 15 16 17
19 20 21 22 23 24 25 18 19 20 21 22 23 24
26 27 28 29 30 31 25 26 27 28 29 30 31
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do AGO FASE PREVIA Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do NOV FASE CONJUNTA
1 1 2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7 8 8 9 10 11 12 13 14
9 10 11 12 13 14 15 15 16 17 18 19 20 21
16 17 18 19 20 21 22 22 23 24 25 26 27 28
23 24 25 26 27 28 29 29 30
30 31
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do SEP FASE CONJUNTA Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do DIC FASE CONJUNTA
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12 6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19 13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26 20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 27 28 29 30 31
RECLUTAMIENTO E INTERVENCIÓN
Los participantes seran reclutados, evaluados, 
intervenidos y reevaluados a medida que vayan siendo
derivados al servicio de fisioterapia.
RECLUTAMIENTO E INTERVENCIÓN
Los participantes seran reclutados, evaluados, 
intervenidos y reevaluados a medida que vayan siendo
derivados al servicio de fisioterapia.
derivados al servicio de fisioterapia.
RECLUTAMIENTO E INTERVENCIÓN
Los participantes seran reclutados, evaluados, 
intervenidos y reevaluados a medida que vayan siendo
derivados al servicio de fisioterapia.
31 de diciembre- último día de reclutamiento
RECLUTAMIENTO E INTERVENCIÓN
Los participantes seran reclutados, evaluados, 
intervenidos y reevaluados a medida que vayan siendo
el CEI, el CNESS y las autoridades sanitarias.
Formación de los fisioterapeutas evaluadores.
Formación de los fisioterapeutas interventores.
Planificar el posible futuro plan de aplicación junto con 
Formación de los fisioterapeutas evaluadores.
Formación de los fisioterapeutas interventores.
Planificar el posible futuro plan de aplicación junto con 
el CEI, el CNESS y las autoridades sanitarias.
2021






Ilustración 5: Calendario de 2022.
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do ENE FASE CONJUNTA Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do ABR FASE REDACCIÓN DE
1 2 1 2 3
3 4 5 6 7 8 9 4 5 6 7 8 9 10
10 11 12 13 14 15 16 11 12 13 14 15 16 17
17 18 19 20 21 22 23 18 19 20 21 22 23 24
24 25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30
31
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do FEB FASE CONJUNTA Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do MAY
1 2 3 4 5 6 1
7 8 9 10 11 12 13 2 3 4 5 6 7 8
14 15 16 17 18 19 20 control 9 10 11 12 13 14 15
21 22 23 24 25 26 27 16 17 18 19 20 21 22
28 23 24 25 26 27 28 29
30 31
Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do MAR Lu Ma Mi Ju Vi Sá Do JUN
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5
7 8 9 10 11 12 13 6 7 8 9 10 11 12
14 15 16 17 18 19 20 13 14 15 16 17 18 19
21 22 23 24 25 26 27 20 21 22 23 24 25 26
28 29 30 31 27 28 29 30
2022
RECLUTAMIENTO E INTERVENCIÓN
3 de Enero: Último día para 1ª evaluación 
25 de Enero: Último día de tratamiento grupo 
experimental
RECLUTAMIENTO E INTERVENCIÓN
8 de Febrero: Último día de tratamiento grupo 
9 de Febrero: Último día para la 2ª evaluación
FASE ANÁLISIS DE DATOS
Inicio el dia 10 de Febrero
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
30 de Mayo: Último día redacción y fin del estudio
FASE ANÁLISIS DE DATOS
14 de Marzo: Fecha máxima para la entrega del análisis
de datos
FASE REDACCIÓN DE RESULTADOS 
Y CONCLUSIONES
Inicio el dia 15 de Marzo





LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
Dado que existe una carencia sistemática de estudios en fisioterapia para el tratamiento de 
la malaria cerebral, en este estudio se aborda un paradigma nuevo desde el enfoque de 
intervenciones basadas en el tratamiento evidenciado para una enfermedad que, al parecer 
del autor y tal y como lo refleja en el estudio, comparte una clínica similar a la que las 
secuelas de neuropaludismo pueden producir. La novedad en el enfoque de la enfermedad 
conlleva un mayor riesgo a cometer sesgos y a que se presenten limitaciones que 
comprometan la validez y fiabilidad de la investigación que en otros estudios experimentales 
que parten de una mayor base. Este riesgo aumentado conduce a la necesidad de que el 
presente sea un estudio piloto que permita identificar al detalle la presencia de cualquier tipo 
de sesgo o limitación para poder tener en cuenta en un estudio posterior de mayor magnitud. 
En primer lugar, existen limitaciones en el diseño del estudio ya que no se puede realizar 
un doble ciego ya que por la naturaleza de la investigación y de las terapias utilizadas los 
fisioterapeutas interventores deben conocer a qué grupo pertenecen los participantes. Para 
intentar dar mayor confianza se cegará a los fisioterapeutas intervencionistas y al analista 
estadístico. 
En segundo lugar, la evaluación. Al cegar a los fisioterapeutas evaluadores se ha reducido 
el riesgo de caer en un sesgo de información. Con ello, se ha tenido que recurrir a una 
estrategia para garantizar el ciego, y es que dado que existe un componente de intensidad en 
las terapias por el número de semanas que pasasen entre las mediciones pre y post el 
fisioterapeuta encargado de la evaluación iba a saber a qué grupo pertenecían los 
participantes. Para solucionarlo, se ha recurrido a la participación de un segundo evaluador. 
Los dos evaluadores podrán hacer mediciones antes y después de la terapia, pero nunca a un 
mismo participante, es decir que para un mismo participante uno hará la medición pre-
intervención y otro la post-intervención. Con esta medida y eliminando la comunicación entre 
ambos, se conseguirá afianzar el ciego evaluador y además agilizar el trabajo. No obstante, 
existe el riesgo de que la medición de ambos evaluadores no sea pareja y cometer por tanto 
un sesgo de información o medición. Para evitarlo los profesionales de la evaluación serán 
entrenados rigurosamente y se contara con herramientas de medición estandarizadas, 
validadas y lo más objetivas posible.  





Por lo que afecta a dichas herramientas de medición cabe destacar que, aunque en 
principio se iba a considerar la fuerza como una variable dependiente más, la falta de una 
herramienta rigurosa para la evaluación de la misma convierte dicha medición en una 
limitación. Dado que el Gold Standard en la medición de fuerza, la dinamometría, no tiene 
evidencia suficiente en paciente pediátrico, además de resultar un lastre en el presupuesto, y 
que los distintos test de fuerza manuales (Escala Daniels, Oxford Medical Research Counsel 
Test, Functional Strength Measurement, etc.) tampoco son suficientemente sensibles en 
niños de edad temprana, menos aun teniendo en cuenta que las mediciones las llevarían a 
cabo un profesional distinto cada vez, se ha optado por permitir que la falta de esta variable 
se convierta en una limitación antes que comprometa el estudio por la presencia de un sesgo 
de medición por falta de sensibilidad de un instrumento. 
Se puede observar en el estudio la presencia de un sesgo de falta de representatividad 
de la población. Esto se debe a que la población que se observa en el estudio es 
exclusivamente población que ha estado hospitalizada, mientras que una parte, no 
necesariamente pequeña al hablar de Mali, de los afectados de MC combate la parasitación 
del Plasmodium falciparum y las secuelas del neuropaludismo desde sus hogares y con 
remedios alternativos debido a motivos culturales, espirituales, económicos o geográficos. 
Ahondando más en el tema, cabe recordar de nuevo la centralización de la atención sanitaria 
hacia las grandes urbes dejando a algunos poblados un recorrido de más de 500km hasta el 
especialista más cercano. A este problema geográfico hay que añadirle las razones culturales, 
espirituales y/o religiosas que retrasan o imposibilitan que los cuidadores acudan al hospital, 
como por ejemplo que es el konó, un pájaro mitológico que agarra el alma del niño, el 
causante de la perdida de consciencia en la MC. Y, por si fuera poco, se suma el problema 
económico que supone para muchos el ingreso hospitalario o la asistencia sanitaria debido al 
existente sistema de salud maliense de copago de las atenciones médico-sanitarias y pago 
completo de los medicamentos. Estos factores resultan en un coctel de problemas que, para 
el presente estudio, resultan en una limitación de accesibilidad considerable (49,83). 
Los estudios existentes sobre la malaria cerebral hablan de una mayor prevalencia en 
infantes de entre los 6 meses y los 5 años de edad, mientras que en el estudio la población 
diana se sitúa en una franja de edad de entre 2 y 6 años. El sesgo en la representatividad de 





la muestra con respecto a lo que la evidencia científica destaca responde únicamente a dos 
razones. En primer lugar y más importante, la necesidad de usar unos instrumentos de 
medición y unos tratamientos iguales para cualquier participante acorde a un mínimo en el 
desarrollo infantil obliga a tener que situar la franja inferior de edad en los 2 años. Por tanto, 
una de las limitaciones más relevantes será el no poder ofrecer una cobertura fisioterapéutica 
a los menores de 2 años, y para lo cual desde aquí se quiere animar a la realización de 
proyectos de investigación en este grupo de edad. En segundo lugar, la realidad clínica 
consultada en el hospital donde el estudio se llevará a cabo muestra una mayor prevalencia 
en niños de hasta 6 años de edad por lo que, a pesar de la prevalencia que muestran los 
estudios no se han querido obviar los datos clínicos más representativos del contexto donde 
se sitúa el estudio. 
Finalmente recordar la que podrá ser una limitación importante, el abandono de los 
participantes. Aunque se cuenta con la posibilidad de más de un 15% de los participantes en 
el estudio puedan abandonar (6 participantes) la interrupción en la participación de estas 
personas puede llevar a sesgos en la recogida y el posterior análisis de datos. 
  






El tipo de población que se estudia va a modificar el procedimiento habitual de este 
apartado. Los problemas éticos que se pueden presentar son múltiples y muy diversos, por 
ello los criterios de control que se seguirán serán más cuantiosos que normalmente. 
En primer lugar, como en cualquier otro estudio se deberán seguir los principios éticos de 
experimentación en humanos que se establecieron en 1978 como parte del Informe Belmont 
(84). También se seguirán, como en cualquier otro estudio las bases establecidas en la 
Declaración de Helsinki (85) y la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre sobre la Protección 
de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (82). 
Además, por el hecho de ser una intervención pediátrica el habitual Consentimiento 
Informado (Anexo 1) deberá ser firmado y autorizado por los padres o tutores legales de los 
participantes. 
Junto con el Consentimiento Informado se facilitará una breve explicación del estudio, 
para que en todo momento los autorizantes sepan cuales son los objetivos y el funcionamiento 
del estudio. Aunque en este estudio no se usen tratamientos invasivos, algunas de las técnicas 
como por ejemplo la CIMT puede conllevar escasos efectos secundarios. En consecuencia, 
estas informaciones serán proporcionadas a los tutores. 
Cualquier información y/o documento que sea entregado o firmado deberá estar escrito en 
francés (lengua oficial en Mali) y en bambara y en fula (lenguas más habladas en Mali).  
Al ser Mali y África Subsahariana consideradas zona de bajos recursos, sus habitantes y 
por tanto los participantes del estudio, serán considerados población vulnerable desde el 
primer momento. 
Algunos de los puntos pertenecientes a la Guía para miembros del Comité Ético de 
Investigación Científica (CEIC) redactada por el Consejo Científico Europeo (86) para tratar 
las investigaciones de los países desarrollados llevados a cabo en países de bajos recursos, y 
que se tendrán en especial consideración, son: 





• Los países en vías de desarrollo no deberían apoyar la investigación de los países 
desarrollados en la búsqueda de sus propios objetivos e intereses. Sólo será 
éticamente aceptable si mediante el estudio se puede responder a problemas de 
salud que afectan a sus poblaciones. 
• Las investigaciones deben tener como último fin mejorar la salud de las sociedades 
donde el estudio se lleva a cabo. 
• Se deberá vigilar de cerca cualquier indicio de intimidación. 
• El grupo control debe recibir un tratamiento con evidencia y en caso de no existir 
nada descrito, recibir como mínimo el mejor tratamiento disponible en el sistema 
sanitario del país en vías de desarrollo. 
• El promotor del estudio, el CEIC y las autoridades sanitarias del país donde se 
realiza el ensayo, deben acordar cómo se facilitará el acceso de los participantes y 
de la población donde se está realizando la investigación a los tratamientos que 
han demostrado utilidad y evidencia significativa. 
Además de cumplir los requisitos que el CEIC del país donde se promueve el estudio, se 
deberán cumplir los que el CEIC y las autoridades sanitarias del país en vías de desarrollo 
donde se realiza el estudio impongan. Es decir, en este caso, se seguirán las directrices que 
el CEIC español fije, así como los que dictaminen las autoridades sanitarias malienses y el 
Comité National d'Éthique pour la Santé et les Sciences de la vie du Mali (CNESS). 
La cultura propia de los participantes deberá ser respetada por lo que la intervención 
sanitaria propuesta por el ensayo deberá ser considerada adecuada en el contexto del país. El 
consentimiento informado puede resultar complejo debido a las tradiciones culturales 
propias. Antes de firmarse puede serles necesario consultar con el líder de la comunidad o al 
cabeza de familia, lo cual será respetado. No obstante, siempre se respetará el principio de 
autonomía de los participantes y sus tutores, por lo que la decisión del líder o de la persona 
a la que se le consulte no debe ser sustitutiva del consentimiento individual. 
  





ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
El estudio se realizará entre el 1 de enero de 2021 y el 30 de abril de 2022. 
El primer paso será redactar el estudio y asegurar la aprobación del CEIC español, del 
CNESS maliense y de las autoridades sanitarias del país subsahariano.  
El grueso del estudio piloto se llevará a cabo en las instalaciones cedidas por el Hospital 
Universitario Gabriel Touré de Bamako, Mali. El hospital facilitará un total de 4 habitáculos: 
2 para las evaluaciones y 2 para las intervenciones. Todas las salas serán lo suficientemente 
grandes para que un fisioterapeuta, el paciente y uno o dos cuidadores puedan cohabitar el 
espacio cómodamente junto con los materiales terapéuticos o evaluadores. 
El personal requerido será de 4 fisioterapeutas (2 para la intervención y 2 para la 
evaluación), un neurólogo, un estadista y un traductor o intérprete en caso de ser necesario 
la adaptación de algún documento o información al bambara, al fula o al francés. Los 
fisioterapeutas interventores se habrán formado durante la fase previa en CIMT, HABIT, 
entrenamiento funcional y reeducación de la marcha, para el tratamiento del grupo 
experimental y, Concepto Bobath, posturas mantenidas y ejercicio de reequilibración, para 
el tratamiento del grupo control. Por su parte los fisioterapeutas evaluadores recibirán 
formación en las herramientas de medición: GMFM-88, QUEST, PEDI-FS, 10 Meter Walk 
Test, Paediatric Balance Scale y Hills and Kitchen’s Physiotherapy Outpatient Satisfaction. 
La práctica en el uso de estas herramientas por parte de los dos fisioterapeutas evaluadores 
tratará de conseguir que las valoraciones de ambos sean lo más semejantes posible, y 
mediante este estudio piloto se confirmará o negará. Además, recibirán nociones básicas en 
el uso de las hojas de cálculo de la herramienta ofimática Microsoft Excel versión 2019. 
Puesto que las terapias en ambos grupos requieren de la participación activa de 
participantes y cuidadores será indispensable que los fisioterapeutas, todos ellos titulados, 
tengan capacidades comunicativas en fula, bambara y francés. Para aquellos aspectos 
técnicos, orales o escritos, dónde los terapeutas no puedan llegar, se contará con el apoyo de 
un traductor o intérprete experto en las tres lenguas. El neurólogo se encargará de confirmar 
el diagnóstico junto con los fisioterapeutas evaluadores antes de la inclusión al estudio.  





Para la elección de todos los profesionales sanitarios requeridos se contará con personal 
hospitalario y voluntario. En cambio, para el estadista y el traductor o intérprete se hará una 
oferta pública y se valorará el currículum vitae de ambos. 
Por último, respecto a los materiales necesarios cabe destacar que debido a la naturaleza 
tanto de las terapias funcionales (Ejercicio funcional, CIMT, HABIT y rehabilitación de la 
marcha) como de las características del participante (niños de entre 2 y 6 años) la gran parte 
de los materiales a usar serán juegos y juguetes infantiles que serán adaptados a la terapia por 
el fisioterapeuta. Estos objetos, así como los materiales para evaluación, incluyendo un par 
de ordenadores portátiles y licencias Microsoft Office, serán incluidos en el presupuesto de 
gastos del estudio. Para el resto de terapias el hospital cederá materiales tanto fungibles 
(vendas, yeso, papel de camilla...) como no fungibles (mesas, sillas, pesos, paralelas, 
camillas, fitballs…). 
Las mediciones pre y post tratamiento las llevarán a cabo distintos fisioterapeutas 
evaluadores para asegurar el ciego de éstos. Los datos que arrojen dichas mediciones se 
enviarán al estadista por correo electrónico y tras recibir sus análisis se eliminará todo rastro 
del intercambio on-line.  
Una vez concluido el análisis se redactarán los resultados y conclusiones. De obtener 
resultados satisfactorios se empezará a planear el inicio de un estudio controlado aleatorizado 
de mayor magnitud y se concretará con el hospital y las autoridades sanitarias malienses un 
protocolo de aplicación del tratamiento en para la instauración del mismo en caso de que el 
ECA también ofrezca resultados alentadores. Si mediante el estudio piloto no se obtienen los 
resultados deseables se hará un replanteamiento con nuevas hipótesis y tratamientos. 
  






Como en cualquier otra investigación se requiere una inversión económica inicial. En la 
presente, los gastos se estructuran en 4 grupos: infraestructuras, recursos humanos, materiales 
fungibles y materiales no fungibles. 
Las infraestructuras necesarias serán 4 salas, 2 para la intervención y 2 para la 
evaluación. Todas ellas serán cedidas por el Hospital Gabriel Touré de Bamako, por lo que 
el gasto será de 0 €. 
El personal requerido será en mayor parte voluntario, pues tanto los fisioterapeutas 
evaluadores como los interventores formarán parte del estudio y ofrecerán sus servicios de 
forma gratuita. En cambio, sí que será necesaria la contratación de un informático estadista 
y de un neurólogo externo al estudio. Ambas ofertas serán publicadas y la elección de los 
profesionales se hará según currículum i bajo un presupuesto máximo. En el caso del estadista 
se hará una estimación máxima de 1.500 € por el trabajo de análisis estadístico de los datos. 
En el caso del neurólogo solamente se necesitará su intervención en el momento que son 
propuestos al estudio por lo que el trabajo se pagará por horas a un máximo de 20 € la hora 
y considerando la necesidad de un máximo de 50 horas.  
Por último, un traductor o interprete será contratado. Como los fisioterapeutas del estudio 
tendrán habilidades comunicativas tanto en francés como en bambara y fula, la función de 
este profesional será la de redactar los documentos para los participantes y sus cuidadores en 
las tres lenguas así cómo aconsejar a los fisioterapeutas cuando por motivos de idioma tengan 
alguna duda. Dado que su función principal será la traducción de documentos al inicio del 
estudio, un pago de 300 € se hará por esta tarea.  
 El material fungible será cubierto por el hospital maliense en su totalidad por lo que la 
estimación presupuestaria de dicho material será de 0 €. 
Por otro lado, parte del material no fungible será financiado por el estudio mientras que 
otra parte de este material será puesto a disposición del estudio por el hospital. En este último 
grupo entra el mobiliario de oficina, las paralelas, un par de camillas, un par de fitballs y 
aquel material específicamente usado para tratar las secuelas de la MC desde el grupo control. 





El material que deberá cubrir el estudio será el material de tratamiento necesario 
fundamentalmente en el grupo experimental. Dado que se trabajará en pacientes pediátricos 
y se trata de tratamientos funcionales, la mayor parte del material se tratará de juegos, 
juguetes y materiales que intervienen en las ABVD. Se compran dos unidades de cada 
material, entre los que se incluirán: aros para la psicomotricidad, figuras ensartables, anillas 
geométricas engarzables, pegatinas de pies y manos, cajas de encaje de figuras geométricas, 
puzles, pelotas, vasos de plástico o papel, cubiertos de plástico, cepillos de dientes, peines, 
juguetes musicales, etc. En total se estimará un gasto de 600 € para la compra de dos unidades 
de todos los materiales. 
Unidades Precio (€) Total (€)
Sala medición 2  - 0 €
Sala intervenvión 2  - 0 €
Estadista 1 1.500 € 1.500 €






1 300 € 300 €





2 279 € 558 €
Licencia Microsoft 
Office  2019
2 69 € 138 €
Camilla 2 0 €
Paralelas 2 0 €
Fitballs 2 0 €
Mobiliario de 
oficina





2 de cada 300 € 600 €
Material fungible















Tabla 2: Presupuesto total del estudio 






 Con el fin de reducir al máximo el gasto será necesaria la ayuda de instituciones i 
organizaciones que ayuden en la financiación del gasto total, 4.596 €. Para ello se presentará 
el proyecto a la oferta del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya para una beca de ayuda 
para la cooperación en investigación científica. 
  






1.  Sinka ME, Bangs MJ, Manguin S, Rubio-Palis Y, Chareonviriyaphap T, 
Coetzee M, et al. A global map of dominant malaria vectors. Parasites and 
Vectors [Internet]. 2012 [cited 2021 Mar 25];5(1). Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22475528/ 
2.  Paludismo [Internet]. [cited 2021 Mar 25]. Available from: 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/malaria 
3.  Ashley EA, Pyae Phyo A, Woodrow CJ. Malaria [Internet]. Vol. 391, The 
Lancet. Lancet Publishing Group; 2018 [cited 2021 Feb 13]. p. 1608–21. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29631781/ 
4.  Jeyaprakasam NK, Liew JWK, Low VL, Wan-Sulaiman WY, Vythilingam I. 
Plasmodium knowlesi infecting humans in southeast asia: What’s next? 
[Internet]. Vol. 14, PLoS Neglected Tropical Diseases. Public Library of 
Science; 2020 [cited 2021 Feb 13]. p. 1–16. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33382697/ 
5.  Brasil P, Zalis MG, de Pina-Costa A, Siqueira AM, Júnior CB, Silva S, et al. 
Outbreak of human malaria caused by Plasmodium simium in the Atlantic 
Forest in Rio de Janeiro: a molecular epidemiological investigation. The Lancet 
Global Health [Internet]. 2017 Oct 1 [cited 2021 Feb 13];5(10):e1038–46. 
Available from: www.thelancet.com/lancetgh 
6.  Milner DA. Malaria pathogenesis. Cold Spring Harbor Perspectives in 
Medicine [Internet]. 2018 Jan 1 [cited 2021 Feb 13];8(1). Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28533315/ 
7.  White NJ, Pukrittayakamee S, Hien TT, Faiz MA, Mokuolu OA, Dondorp AM. 
Malaria [Internet]. Vol. 383, The Lancet. Lancet Publishing Group; 2014 [cited 
2021 Feb 13]. p. 723–35. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23953767/ 





8.  Luzolo AL, Ngoyi DM. Cerebral malaria [Internet]. Vol. 145, Brain Research 
Bulletin. Elsevier Inc.; 2019 [cited 2021 Feb 13]. p. 53–8. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30658131/ 
9.  Luzolo AL, Ngoyi DM. Cerebral malaria [Internet]. Vol. 145, Brain Research 
Bulletin. Elsevier Inc.; 2019 [cited 2021 Mar 19]. p. 53–8. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30658131/ 
10.  Severe Malaria. Tropical Medicine & International Health [Internet]. 2014 Sep 
[cited 2021 Mar 1];19:7–131. Available from: 
http://doi.wiley.com/10.1111/tmi.12313_2 
11.  Wassmer SC, Grau GER. Severe malaria: what’s new on the pathogenesis 
front? [Internet]. Vol. 47, International Journal for Parasitology. Elsevier Ltd; 
2017 [cited 2021 Jun 17]. p. 145–52. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27670365/ 
12.  Milner DA. Malaria pathogenesis. Cold Spring Harbor Perspectives in 
Medicine [Internet]. 2018 Jan 1 [cited 2021 Mar 20];8(1). Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28533315/ 
13.  Yusuf FH, Hafiz MY, Shoaib M, Ahmed SA. Cerebral malaria: Insight into 
pathogenesis, complications and molecular biomarkers. Infection and Drug 
Resistance [Internet]. 2017 Feb 2 [cited 2021 Mar 25];10:57–9. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28203097/ 
14.  Dunst J, Kamena F, Matuschewski K. Cytokines and chemokines in cerebral 
malaria pathogenesis [Internet]. Vol. 7, Frontiers in Cellular and Infection 
Microbiology. Frontiers Media S.A.; 2017 [cited 2021 Jun 17]. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28775960/ 
15.  Niang M, Bei AK, Madnani KG, Pelly S, Dankwa S, Kanjee U, et al. STEVOR 
is a plasmodium falciparum erythrocyte binding protein that mediates 
merozoite invasion and rosetting. Cell Host and Microbe [Internet]. 2014 Jul 9 





[cited 2021 Mar 25];16(1):81–93. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25011110/ 
16.  Goel S, Palmkvist M, Moll K, Joannin N, Lara P, R Akhouri R, et al. RIFINs 
are adhesins implicated in severe Plasmodium falciparum malaria. Nature 
Medicine [Internet]. 2015 Apr 1 [cited 2021 Mar 25];21(4):314–21. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25751816/ 
17.  Baragatti M, Fournet F, Henry M-C, Assi S, Ouedraogo H, Rogier C, et al. 
Malaria Journal Social and environmental malaria risk factors in urban areas of 
Ouagadougou, Burkina Faso. 2009; Available from: 
http://www.malariajournal.com/content/8/1/13 
18.  Bannister-Tyrrell M, Verdonck K, Hausmann-Muela S, Gryseels C, Ribera JM, 
Grietens KP. Defining micro-epidemiology for malaria elimination: systematic 
review and meta-analysis. Malaria Journal. 2017;16:164.  
19.  Maslove DM, Mnyusiwalla A, Mills EJ, McGowan J, Attaran A, Wilson K. 
Barriers to the effective treatment and prevention of malaria in Africa: A 
systematic review of qualitative studies. BMC International Health and Human 
Rights [Internet]. 2009 [cited 2021 Feb 24];9(1):26. Available from: 
/pmc/articles/PMC2782321/ 
20.  Munguti KJ. Indigenous Knowledge and Development Monitor [Internet]. 
1997 [cited 2021 Feb 24]. Available from: http://www.nuffic.nl/ciran/ikdm/ 
21.  Tinta S. Projets de santé et prévention en milieu dogon du Mali 1. Bulletin de 
l’APAD [Internet]. 1999 Jun 1 [cited 2021 Feb 24];(17). Available from: 
https://doi.org/10.4000/apad.480 
22.  Touré A, Diakité AA, Sylla M, Ombotimbe A, Maiga B, Diall H, et al. 
Sequelles du neuropaludisme dans le service de pediatrie du CHU Gabriel 
Toure (Bamako, Mali). 2015 [cited 2021 Feb 24]; Available from: 
https://www.bibliosante.ml/handle/123456789/3051 





23.  Oluwayemi OI, Brown BJ, Oyedeji OA, Adegoke SA, Adebami OJ, Oyedeji 
GA. Clinical and laboratory predictors of outcome in cerebral malaria in 
suburban Nigeria. Journal of Infection in Developing Countries [Internet]. 2013 
[cited 2021 Feb 24];7(8):600–7. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23949295/ 
24.  Muñoz J, Rojo-Marcos G, Ramírez-Olivencia G, Salas-Coronas J, Treviño B, 
Perez Arellano JL, et al. Diagnosis and treatment of imported malaria in Spain: 
Recommendations from the Malaria Working Group of the Spanish Society of 
Tropical Medicine and International Health (SEMTSI) [Internet]. Vol. 33, 
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Elsevier Doyma; 2015 
[cited 2021 Jun 4]. p. e1–13. Available from: https://www.elsevier.es/es-
revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-
diagnostico-tratamiento-malaria-importada-espana-S0213005X14000196 
25.  Chiabi A, Djimafo ANM, Nguefack S, Mah E, Nguefack Dongmo F, Angwafo 
F. Severe malaria in Cameroon: Pattern of disease in children at the Yaounde 
Gynaeco-Obstetric and Pediatric hospital. Journal of Infection and Public 
Health [Internet]. 2020 Oct 1 [cited 2021 Feb 24];13(10):1469–72. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32360023/ 
26.  White NJ. Anaemia and malaria. White Malar J [Internet]. 2018;17:371. 
Available from: https://doi.org/10.1186/s12936-018-2509-9 
27.  Carl C, Hugo C, Os Z, Zap Os H, Zap H, Hugo OS, et al. Malaria cerebral A A 
A A A MALARIA MALARIA MALARIA MALARIA MALARIA 
CEREBRAL CEREBRAL CEREBRAL.  
28.  Molla E. Malaria: What are the needs for diagnosis, treatment and control? 
[Internet]. Vol. 8, Biology and Medicine. AstonJournals; 2016 [cited 2021 Mar 
25]. p. 1–10. Available from: https://www.longdom.org/abstract/malaria-what-
are-the-needs-for-diagnosis-treatment-and-control-23684.html 





29.  Misra U, Prabhakar S, Kochar D, Kalita J, Chakravarty A, Nair P. Cerebral 
malaria and bacterial meningitis. Annals of Indian Academy of Neurology 
[Internet]. 2011 Jul [cited 2021 Mar 25];14(5):35. Available from: 
http://www.annalsofian.org/text.asp?2011/14/5/35/83101 
30.  Pomari E, Piubelli C, Perandin F, Bisoffi Z. Digital PCR: a new technology for 
diagnosis of parasitic infections [Internet]. Vol. 25, Clinical Microbiology and 
Infection. Elsevier B.V.; 2019 [cited 2021 Mar 25]. p. 1510–6. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31226445/ 
31.  Swamy L, Beare NAV, Okonkwo O, Mahmoud TH. Funduscopy in cerebral 
malaria diagnosis: An international survey of practice patterns. American 
Journal of Tropical Medicine and Hygiene [Internet]. 2018 Dec 26 [cited 2021 
Mar 25];98(2):516–9. Available from: www.ajtmh.org. 
32.  Maccormick IJC, Beare NAV, Taylor TE, Barrera V, White VA, Hiscott P, et 
al. Cerebral malaria in children: Using the retina to study the brain [Internet]. 
Vol. 137, Brain. Oxford University Press; 2014 [cited 2021 Mar 25]. p. 2119–
42. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24578549/ 
33.  Idro R, Marsh K, John CC, Newton CRJ. Cerebral malaria: Mechanisms of 
brain injury and strategies for improved neurocognitive outcome [Internet]. 
Vol. 68, Pediatric Research. Pediatr Res; 2010 [cited 2021 Mar 25]. p. 267–74. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20606600/ 
34.  de Jong GM, Slager JJ, Verbon A, van Hellemond JJ, van Genderen PJJ. 
Systematic review of the role of angiopoietin-1 and angiopoietin-2 in 
Plasmodium species infections: biomarkers or therapeutic targets? Malaria 
Journal [Internet]. 2016 Dec 1 [cited 2021 Mar 25];15(1):1–12. Available from: 
http://malariajournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12936-016-1624-8 
35.  Plewes K, Leopold SJ, Kingston HWF, Dondorp AM. Malaria: What’s New in 
the Management of Malaria? [Internet]. Vol. 33, Infectious Disease Clinics of 





North America. W.B. Saunders; 2019 [cited 2021 Jun 17]. p. 39–60. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30712767/ 
36.  White NJ. Malaria parasite clearance [Internet]. Vol. 16, Malaria Journal. 
BioMed Central Ltd.; 2017 [cited 2021 Jun 17]. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28231817/ 
37.  Ministerio del Poder Popular para la Salud de la República Bolivariana de 
Venezuela O. Pautas de tratamiento en casos de malaria. 2017.  
38.  Varo R, Crowley VM, Sitoe A, Madrid L, Serghides L, Kain KC, et al. 
Adjunctive therapy for severe malaria: A review and critical appraisal 
[Internet]. Vol. 17, Malaria Journal. BioMed Central Ltd.; 2018 [cited 2021 Jun 
17]. p. 47. Available from: /pmc/articles/PMC5781278/ 
39.  Mboma SM, Mohamed S. Public Health in the faculty of Community and 
Health Sciences at the School of Public Health, University of the Western Cape 
[Internet]. University of the Western Cape; 2018 [cited 2021 Jun 4]. Available 
from: http://etd.uwc.ac.za/ 
40.  Schiess N, Villabona-Rueda A, Cottier KE, Huether K, Chipeta J, Stins MF. 
Pathophysiology and neurologic sequelae of cerebral malaria [Internet]. Vol. 
19, Malaria Journal. BioMed Central; 2020 [cited 2021 Mar 1]. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32703204/ 
41.  Christensen SS, Eslick GD. Cerebral malaria as a risk factor for the 
development of epilepsy and other long-term neurological conditions: A meta-
analysis. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene 
[Internet]. 2015 Apr 1 [cited 2021 Mar 1];109(4):233–8. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25631856/ 
42.  Health Organization W. World malaria report 2020: 20 years of global progress 
and challenges.  





43.  Health Organization W. Implications of insecticide resistance for malaria vector 
control. 2016.  
44.  Simoni A, Hammond AM, Beaghton AK, Galizi R, Taxiarchi C, Kyrou K, et 
al. A male-biased sex-distorter gene drive for the human malaria vector 
Anopheles gambiae. Nature Biotechnology [Internet]. 2020 Sep 1 [cited 2021 
Mar 4];38(9):1054–60. Available from: https://doi.org/10.1038/s41587-020-
0508-1 
45.  Kyrou K, Hammond AM, Galizi R, Kranjc N, Burt A, Beaghton AK, et al. A 
CRISPR–Cas9 gene drive targeting doublesex causes complete population 
suppression in caged Anopheles gambiae mosquitoes. Nature Biotechnology 
[Internet]. 2018 Dec 1 [cited 2021 Mar 4];36(11):1062–71. Available from: 
https://www.nature.com/articles/nbt.4245 
46.  Paludismo [Internet]. [cited 2021 Mar 4]. Available from: 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/malaria 
47.  WHO | Malaria Vaccine Implementation Programme (MVIP). WHO [Internet]. 
2019 [cited 2021 Mar 4]; Available from: 
http://www.who.int/immunization/diseases/malaria/malaria_vaccine_impleme
ntation_programme/about/en/ 
48.  Hlongwana KW, Mabaso MLH, Kunene S, Govender D, Maharaj R. 
Community knowledge, attitudes and practices (KAP) on malaria in Swaziland: 
A country earmarked for malaria elimination. Malaria Journal. 2009;8(1).  
49.  Guerrero CC. TESI DOCTORAL Discapacidad y “fisioterapia” tradicional en 
África Oeste.  
50.  Tinta S. Projets de santé et prévention en milieu dogon du Mali 1. Bulletin de 
l’APAD [Internet]. 1999 Jun 1 [cited 2021 Jun 17];(17). Available from: 
https://doi.org/10.4000/apad.480 





51.  Rakhshani F, Ansari-Moghadam A, Mohammadi M, Ranjbar M, Raeisi A, 
Rakhshani T. Community perceptions and practices about malaria prevention 
and control in Iran. Iranian Journal of Public Health [Internet]. 2014 [cited 2021 
Jun 17];43(1):62–9. Available from: http://ijph.tums.ac.ir 
52.  Boubour A, Mboma S, Võ T, Birbeck GL, Seydel KB, Mallewa M, et al. “We 
can’t handle things we don’t know about”: perceived neurorehabilitation 
challenges for Malawian paediatric cerebral malaria survivors. BMC Pediatrics 
[Internet]. 2020 Dec 1 [cited 2021 Apr 14];20(1):503. Available from: 
https://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12887-020-02405-1 
53.  Konno K, Chibwana S, Takata Y. Intensive physiotherapy with subsequent 
community-based rehabilitation: two cases of cerebral malaria in rural areas of 
Malawi. Journal of Physical Therapy Science [Internet]. 2019 [cited 2021 Apr 
14];31(1):112–5. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30774217/ 
54.  Issayeva R, Aliakparova A, Abzaliyeva S, Kassenova G, Tashenova G. 
Cerebral palsy risk factors: international experience. Ziyadin S, Shaikh A, Dinis 
de Sousa R, Borodin A, Mottaeva A, editors. E3S Web of Conferences 
[Internet]. 2020 Mar 24 [cited 2021 Apr 14];159:08006. Available from: 
https://www.e3s-conferences.org/10.1051/e3sconf/202015908006 
55.  Brewster DR, Kwiatkowski D, White NJ. Neurological sequelae of cerebral 
malaria in children. The Lancet [Internet]. 1990 Oct 27 [cited 2021 Apr 
14];336(8722):1039–43. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1977027/ 
56.  Novak I, Morgan C, Adde L, Blackman J, Boyd RN, Brunstrom-Hernandez J, 
et al. Early, accurate diagnosis and early intervention in cerebral palsy: 
Advances in diagnosis and treatment [Internet]. Vol. 171, JAMA Pediatrics. 
American Medical Association; 2017 [cited 2021 Apr 14]. p. 897–907. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28715518/ 





57.  Das SP, Ganesh GS. Evidence-based approach to physical therapy in cerebral 
palsy. Indian Journal of Orthopaedics [Internet]. 2019 Jan 1 [cited 2021 Apr 
14];53(1):20–34. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30905979/ 
58.  Huang HH, Fetters L, Hale J, McBride A. Bound for success: A systematic 
review of constraint-induced movement therapy in children with cerebral palsy 
supports improved arm and hand use [Internet]. Vol. 89, Physical Therapy. 
Phys Ther; 2009 [cited 2021 Jun 8]. p. 1126–41. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19729391/ 
59.  Dong VAQ, Tung IHH, Siu HWY, Fong KNK. Studies comparing the efficacy 
of constraint-induced movement therapy and bimanual training in children with 
unilateral cerebral palsy: A systematic review [Internet]. Vol. 16, 
Developmental Neurorehabilitation. Dev Neurorehabil; 2013 [cited 2021 Jun 
8]. p. 133–43. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22946588/ 
60.  Greaves S, Imms C, Dodd K, Krumlinde-Sundholm L. Assessing bimanual 
performance in young children with hemiplegic cerebral palsy: a systematic 
review [Internet]. Vol. 52, Developmental Medicine and Child Neurology. Dev 
Med Child Neurol; 2010 [cited 2021 Jun 17]. p. 413–21. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20059510/ 
61.  Franki I, Desloovere K, de Cat J, Feys H, Molenaers G, Calders P, et al. The 
evidence-base for conceptual approaches and additional therapies targeting 
lower limb function in children with cerebral palsy: A systematic review using 
the international clasification of functioning , disability and health as a 
framework [Internet]. Vol. 44, Journal of Rehabilitation Medicine. J Rehabil 
Med; 2012 [cited 2021 Jun 15]. p. 396–405. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22549647/ 
62.  Löwing K, Bexelius A, Brogren Carlberg E. Activity focused and goal directed 
therapy for children with cerebral palsy - Do goals make a difference? 
[Internet]. Vol. 31, Disability and Rehabilitation. Disabil Rehabil; 2009 [cited 





2021 Jun 15]. p. 1808–16. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19479520/ 
63.  Salem Y, Godwin EM. Effects of task-oriented training on mobility function in 
children with cerebral palsy. NeuroRehabilitation. 2009;24(4):307–13.  
64.  Pottinger HL, Rahlin M, Voigt J, Walsh ME, Fregosi CM, Duncan BR. 
Feasibility of an intensive outpatient Perception-Action Approach intervention 
for children with cerebral palsy: a pilot study. Physiotherapy Theory and 
Practice [Internet]. 2020 Sep 1 [cited 2021 Jun 15];36(9):973–88. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30198809/ 
65.  Ross SA, Engsberg JR. Relationships Between Spasticity, Strength, Gait, and 
the GMFM-66 in Persons With Spastic Diplegia Cerebral Palsy. Archives of 
Physical Medicine and Rehabilitation [Internet]. 2007 Sep [cited 2021 Jun 
15];88(9):1114–20. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17826455/ 
66.  Moreau NG, Falvo MJ, Damiano DL. Rapid force generation is impaired in 
cerebral palsy and is related to decreased muscle size and functional mobility. 
Gait and Posture [Internet]. 2012 Jan [cited 2021 Jun 15];35(1):154–8. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21930383/ 
67.  Scianni A, Butler JM, Ada L, Teixeira-Salmela LF. Muscle strengthening is not 
effective in children and adolescents with cerebral palsy: a systematic review. 
Australian Journal of Physiotherapy [Internet]. 2009 [cited 2021 Jun 
15];55(2):81–7. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19463078/ 
68.  Moreau NG, Bodkin AW, Bjornson K, Hobbs A, Soileau M, Lahasky K. 
Effectiveness of rehabilitation interventions to improve gait speed in children 
with cerebral palsy: Systematic review and Meta-Analysis [Internet]. Vol. 96, 
Physical Therapy. American Physical Therapy Association; 2016 [cited 2021 
Jun 15]. p. 1938–54. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27313240/ 





69.  Shamir M, Dickstein R, Tirosh E. Intensive intermittent physical therapy in 
infants with cerebral palsy: A randomized controlled pilot study. Israel Medical 
Association Journal [Internet]. 2012 Dec [cited 2021 Jun 17];14(12):737–41. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23393711/ 
70.  Myrhaug HT, ØstensjØ S, Larun L, Odgaard-Jensen J, Jahnsen R. Intensive 
training of motor function and functional skills among young children with 
cerebral palsy: A systematic review and meta-analysis. BMC Pediatrics 
[Internet]. 2014 Dec 5 [cited 2021 Jun 17];14(1). Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25475608/ 
71.  Arpino C, Vescio MF, de Luca A, Curatolo P. Efficacy of intensive versus 
nonintensive physiotherapy in children with cerebral palsy: A meta-analysis. 
International Journal of Rehabilitation Research [Internet]. 2010 Jun [cited 
2021 Jun 17];33(2):165–71. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19910797/ 
72.  Health Organization W. High burden to high impact: A targeted malaria 
response.  
73.  Ensayos clínicos aleatorizados: variantes, métodos de aleatorización, análisis, 
consideraciones éticas y regulación [Internet]. [cited 2021 Jun 17]. Available 
from: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342004000600012 
74.  Joan-Ramon L. Principios básicos de la investigación clínica. 2002.  
75.  CIEP P. Babbie- Fundamentos de la investigación social [Internet]. [cited 2021 
Jun 17]. Available from: 
https://www.academia.edu/11882925/Babbie_Fundamentos_de_la_investigaci
%C3%B3n_social 
76.  García-García JA, Reding-Bernal A, López-Alvarenga JC. Cálculo del tamaño 
de la muestra en investigación en educación médica. Investigación en 
Educación Médica. 2013 Oct 1;2(8):217–24.  





77.  Dianne J Russell PLR. Gross Motor Function Measure (GMFM-66 & GMFM 
88) User’s Manual 2nd Edition Clinics in Developmental  2013 . 
Developmental Medicine & Child Neurology [Internet]. 2013 Dec 1 [cited 2021 
Jun 17];57(12):1188–1188. Available from: www.motorgrowth. 
78.  Dematteo C, Law M, Russell D, Pollock N, Rosenbaum P, Walter S. The 
reliability and validity of the quality of upper extremity skills test. Physical and 
Occupational Therapy in Pediatrics [Internet]. 1993 [cited 2021 Jun 
17];13(2):1–18. Available from: 
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/J006v13n02_01 
79.  PEDITM - Pediatric Evaluation of Disability InventoryTM [Internet]. [cited 2021 
Jun 17]. Available from: https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/pediatric-
evaluation-of-disability-inventory 
80.  Chen C ling, Shen I hsuan, Chen C yao, Wu C yi, Liu WY, Chung C ying. 
Validity, responsiveness, minimal detectable change, and minimal clinically 
important change of Pediatric Balance Scale in children with cerebral palsy. 
Research in Developmental Disabilities [Internet]. 2013 Mar [cited 2021 Jun 
20];34(3):916–22. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23291508/ 
81.  Hills R, Kitchen S. Satisfaction with outpatient physiotherapy: A survey 
comparing the views of patients with acute and chronic musculoskeletal 
conditions. Physiotherapy Theory and Practice [Internet]. 2007 Jan [cited 2021 
Jun 17];23(1):21–36. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17454796/ 
82.  BOE.es - BOE-A-2018-16673 Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. [Internet]. 
[cited 2021 May 31]. Available from: 
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2018-16673 





83.  | Human Development Reports [Internet]. [cited 2021 Jun 15]. Available from: 
http://hdr.undp.org/en/countries/profiles/MLI 
84.  States National Commission for the Protection of Human Subjects of 
Biomedical U, Research B. The Belmont Report Ethical Principles and 
Guidelines for the Protection of Human Subjects of Research The National 
Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and 
Behavioral Research. 1978.  
85.  World Medical Association declaration of Helsinki: Ethical principles for 
medical research involving human subjects [Internet]. Vol. 310, JAMA - 
Journal of the American Medical Association. American Medical Association; 
2013 [cited 2021 Jun 17]. p. 2191–4. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24141714/ 







Trabajo de final de grado. 
Protocolo de fisioterapia individualizada e intensiva como parte del tratamiento de 
las secuelas de la malaria cerebral infantil. Un estudio piloto. 
Daniel Ureña Sanz 
  





















ANEXO I - CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSIÓN EN CASTELLANO 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO PILOTO 
“Fisioterapia individualizada e intensiva como parte del tratamiento de las 
secuelas de la malaria cerebral infantil. Un estudio piloto.” 
Yo _______________________________________________, (padre/madre/tutor) de 
________________________________________ declaro que: 
• He sido informado y he entendido los objetivos de ésta investigación así como los 
posibles efectos secundarios que algunas de sus terapias pueden conllevar. 
• Se me ha permitido realizar preguntas acerca de la información que se me ha dado y 
mis dudas han sido respondidas satisfactoriamente. 
• Me comprometo a hacer acudir con mi (hijo/hija/tutelado) los días de las 
intervenciones, así como también al registro de datos y evaluaciones. 
• Permito que la información resultante del estudio pueda ser utilizada en estudios 
futuros para mejorar la investigación, siempre respetando la Ley Orgánica 3/2018 
para la Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.  
• Al firmar este documento, doy mi consentimiento libre, voluntario y consciente para 
la participación de mi (hijo/hija/tutelado) en el presente estudio. 
Soy consciente de que puedo anular mi consentimiento y abandonar el estudio en cualquier 




Yo, fisioterapeuta ________________________________________________________ 
declaro haber proporcionado al paciente, familiares o tutores legales toda la información 









ANEXO I -CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSIÓN EN FRANCÉS 
CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR L'ÉTUDE PILOTE  
« Kinésithérapie individualisée et intensive dans le cadre du traitement des 
séquelles du neuropaludisme infantile. Une étude pilote. »  
Je, _______________________________________________, (père / mère / tuteur) de 
________________________________________ déclare que : 
• J'ai été informé et j'ai compris les objectifs de cette recherche ainsi que les effets 
secondaires possibles que certaines de ses thérapies peuvent entraîner. 
• J'ai été autorisé à poser des questions sur les informations qui m'ont été données et 
mes questions ont reçu une réponse satisfaisante. 
• Je m'engage à ce que mon (fils / fille / tutoré) assiste aux journées des interventions, 
ainsi qu'à enregistrer les informations personnelles et les évaluations. 
• J'autorise l'utilisation des informations résultant de l'étude dans des études futures 
pour améliorer la recherche, en respectant toujours la Loi Organique 3/2018 pour la 
Protection des Données Personnelles et la garantie des droits digitales. 
• En signant ce document, je donne mon consentement libre, volontaire et conscient 
pour la participation de mon (fils / fille / tutoré) à la présente étude. 
Je suis conscient que je peux retirer mon consentement et quitter l'étude à tout moment sans 




Je, kinésithérapeute _____________________________________________________ 
déclare avoir fourni au patient, à ses proches ou à ses tuteurs légaux toutes les informations 
nécessaires de manière claire et compréhensible, ainsi que de résoudre toutes les questions 
qui auraient pu survenir. 
Signature : 
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ANEXO III -HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN: QUEST 
 














































































































ANEXO IV -HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN: PEDI-FS 
 























ANEXO V -HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN: PBS 
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